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INTRODUCCION:

Se sabe que la apendicitis aguda es una de las principales causas de abdomen agudo,
llegando afectar a 250,000 pacientes anuales en los EU, de los cuales fallecen 2,000 por
complicaciones;(1) afectando en nuestro medio al 7% de la poblacion general y
alcanzando un 45% de los procedimientos quirirgicos de emergencia en hospitales
generales.(2)

La eficiencia diagndstica y sus medios son los parametros principales que evaltan la
calidad de la atencién hospitalaria de una institucion; dado que la apendizitis aguda es
la patologia mas frecuente a la que nos enfrentamos los cirujanos, concebimos
determinar el grado de concordancia de eficiencia diagndstica en esta enfermedad.

Se trata de un estudio analitico, longitudinal, retrospectivo, donde se tomaron en cuenta
los casos de apendicitis aguda desde el 1 de enero de 1999 hasta el 31 de diciembre del
2003, en su totalidad 1026 casos. Para establecer la correlacion se tomo el diagnostico
clinico, el diagnéstico quirirgico y el reporte histopatoldgico. Se tomé en cuenta el
indice de correlacién Kappa. La correlacion clinico-quinirgica fué buena con un valor
Kappa de 0.66, la correlacion quinirgica-histopatologica fué buena con un valor Kappa
de 0.65 y la correlacion clinica-histopatologica fué moderada con un valor Kappa de
0.50.

Se observé también la relacion hombre: mujer, la cual ﬁie de 1.6:1, la edad mas
frecuente de presentacion y su etapa clinica-patologica de la poblacion que es atendida
en el Hospital Juarez de México.



MARCO TEORICO:

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Quizas una de las patologias mas antiguas sea la apendicitis; se dice que la primera
representacion anatémica del apéndice vermiforme fu€ en los dibujos de Leonardo Da
Vinci en 1492 en Bolonia. En 1521 Berengario Da Capri es el primero en describir, el
apéndice, y es Andrés Vesalius en 1543 quien realiza en Bolouia la descripcion y dibuja
al apéndice publicandolo en su trabajo “De Humanis Corporis Fabrica”. (3)

Claudius Armyad cirujano de los Hospitales Westminster y St. George en 1736, operd
a un nifio de 11 aflos de edad que presentaba una hernia escrotal derecha acompaiada
por una fistula. Dentro del escroto hallé el apéndice, perforado por un alfiler. (4)

Pero no fué hasta 1755 cuando Heister comprendié que el apéndice podia ser asiento de
inflamacion aguda primaria. Describi6 la necropsia del cuerpo de un criminal que habia
sido ejecutado y escribid:

“PIcoximo a mostrar el intestino grueso, e el apéndice vermiforme del ciego

preternataralmente negro. Cuando estaba a punto de sepavarlo, sus membranas se
abrievon y descavgavon dos otves cucharadas de materia. £s probable que esta

persona tuvieva cicrto dolor co esta vegion”. (4)

En 1824, Loyer-Villermay hizo una presentacion en la Real Academia de Medicina en
Paris titulada “Observations of use in the inflamatory conditions of the caecal
_appendix”, en la cual describié 2 ejemplos de apendicitis aguda que los habia llevado a
la muerte. En ambos casos en la necropsia el apéndice se hallé negro y gangrenoso,
mientras que el ciego estaba escasamente involucrado. (5)

Los trabajos de Husson y Dance en 1827, Goldbeck en 1830 y sobre todo Dupuytren en
1835 desarrollaron el concepto de inflamacion originandose en el tejido celular que
rodeaba al ciego; fué Goldbeck quien invento el término “pentiflitis” con lo cual se
retard6 mucho el progreso de la comprension de esta enfermedad.

Por otro lado en 1829 Puchelt llamaba también ala inflamacién y perforacion del
apéndice, peritiflitis.



En 1848 H. Hancock practicaba en Londres la apertura de un absceso peritoneal por
apendicitis y en 1867 W. Parker reportaba tres operaciones similares sin mucho éxito;
por lo que en 1880 T. H. Buchard plante6 ante la Academia de Medicina de Nueva York
la posibilidad de efectuar la intervencion, no en dicho estado agudo, si no en periodo de
latencia 0 sospecha remota de la existencia de una peritiflitis. Pronto se uni6 a esta
opinién Reginald Fitz comenzando a practicar la intervencion. Pero los estudios
anatomopatologicos de Reginald Heber Fitz en 1886 y los del anatomista y cirujano
Sir Fredenck Treves apartir de 1885, fueron estableciendo la verdadera naturaleza del
proceso, para el que Fitz acuito en 1887 el nombre de apendicitis.

El norteamericano Charles McBurney describe en 1889 el punto de sensibilidad
dolorosa en la fosa iliaca derecha que lleva su nombre, y el francés Dieulafoy en 1896
anade el signo de la “défense musculaire”.

En 1886 R. V. Kronlein fue el primero en extirpar deliberadamente el apéndice; 1887
Th. G. Morton efectia la primera extirpacion del apéndice perforado previamente
diagnosticado, pero débese especialmente a Edward Sonnenburg en el departamento
quirdrgico del Hospital Moabit de Berlin, la iniciacién del sendero que llevaria a la
compresion de la esencia y peligros de la apendicectomia. (6)



CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS, ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS:

El primordio de! ciego y apéndice, denominado diverticulo cecal, aparece en la sexta
semana como una protuberancia sobre el borde antimesentérico de la extremidad caudal
del asa del intestino medio. El vértice del diverticulo cecal no crece tan rapido como el
resto de €él; de ahi que se forme el apéndice. (7)

El apéndice incrementa con rapidez su longitud, de tal modo que al nacimiento es una
estructura tubular, relativamente larga, en forma de gusano. Después del nacimiento, la
pared del ciego crece de manera desigual, con el resultado de que el apéndice se localice
en la parte posteromedial del ciego, aproximadamente 2.5cm por debajo de la vélvula
ileocecal. Es el unico organo del cuerpo que no tiene una posicion apatomica constante:
de hecho su Unico aspecto constante es la forma de origen a partir del ciego, donde se
origina en el sitio en el cual se unen las tres tenias del colon. Su longitud varia
considerablemente de | a 25cm, con un promedio de 5 a 10cm. Las diversas posiciones
del apéndice son: paracolica, retrocecal, preileal, posileal, promontérica, pelviana.
medioinguinal e incluso pudiendo ser retroperitoneal (fig. 1); siendo de estas la
posicidn retrocecal la mas frecuente, de acuerdo a un estudio realizado por Wakeley en
1933 de 10,000 casos postmorten, reportando al apéndice retrocecal en un 65.28%.
seguida de la pelviana en un 31.01% v la subcecal en un 2.26%. (4)(7)

e iy

Fig. 1



El apéndice carece de saculaciones y tiene una cubierta muscular longitudinal sin tenias.
Su mucosa se halla muy infiltrada de tejido linfoide (Fig.2). La parte del apéndice
inmediatamente adyacente al ciego tiene un diametro wnenor de luz y una muscularis
mucosae mas gruesa que la de Ja pared distal. (8)

El apéndice carece de un mesenterio verdadero, pero generalmente existe un pliegue
peritoneal denominado mesenterio del apéndice vermiforme (mesoapéndice), el cual
contiene la arteria apendicular, una rama de la arteria ileocolica. Con frecuencia el
apéndice recibe ramas adicionales de las arterias cecales (Fig.3). (8)

Anteriormente se desconocia su funcion; en la actualidad se sabe que es un 6rgano que
participa en forma activa en la secrecion de inmunogiobulinas, (IgA). (1)

Fig. 3



FISIOPATOGENIA:

El apéndice al igual que otros organos es susceptible a patologias; como apendicitis
aguda, mucécele y carcinoide; siendo la apendicitis aguda la mas frecuente, en donde su
evento inicial esta condicionado por la obstruccion tuminal del apéndice; existiendo
miltiples causas, de las cuales se conocen |a hipertrofia del tejido linfoide, impacto de
bario por estudios radioldgicos, semillas de vegetales y frutas, gusanos intestinales,
mononucleosis, enfermedad de Crohn's, y fecalitos; siendo esta uitima la mas frecuente.
(9,13,14,19)

Al presentarse un bloqueo proximal se produce obstruccién de asa cerrada y la
secrecion normal constante de la mucosa apendicular causa distension con rapidez. La
capacidad luminal del apéndice es de 0.1ml y su secreciéon de 0.5ml; al existir un
bloqueo aumenta la presién intralumimal a casi 60cmH20; el aumento de presion
ocasiona distension del érgano, estimulando terminaciones nerviosas de fibras aferentes
de dolor visceral. (1, 15)

Por otro lado, al continuar el aumento de presion en el apéndice, se excede a la venosa
ocluyéndose capilares y vénulas, originando ingurgitacion y congestién vascular
continua por el flujo arteriolar; ocasionando esta nauseas, vomitos reflejos y aumento
del dolor visceral (Fig.3). (1,18)

Fig. 3

A medida que el proceso avanza la distension apendicular es tal que supera los limites
de la presion arteriolar; sufriendo el area con mayor deficiencia de riego; presentandose
entonces infartos elipsoidales; aunandose a esta la invasion bacteriana, acentuandose
mas el compromiso vascular, isquemia, progresando el infarto a necrosis y hasta la
perforacién la cual usualmente ocurre entre las 24 y 36hrs. (9,16,17)



FORMULACION DEL PROBLEMA:

El observar el error o retraso en el diagnéstico de apendicitis aguda, conlleva a que el
tiempo de evolucion se prolongue y esto se traduzca en la fase de presentacion de esta
patologia; de aqui nuestra inquietud de correlacionar el tiempo de inicio de la
enfermedad y el reporte quirurgico y anatomopatoldgico, asi como sus complicaciones.

SINTESIS DEL PROYECTO:

Revisar el nimero de intervenciones quirirgicas por apendicitis aguda, correlacionando
el tiempo de evolucién, los hallazgos Qx y el reporte anatomopatoldgico; asi como las
complicaciones presentadas, en el periodo comprendido de enero de 1999 a diciembre
del 2003, en el Hospital Juarez de México.

PALABRAS CLAVES:

Apendicitis, apendicectomia, complicaciones, correlacion clinica-quirurgica-patologica.

OBJETIVOS:

*Establecer una correlacion entre el tiempo de inicio (hrs.), y la fase de presentacion de
la enfermedad.

*Establecer una incidencia en la edad de presentacion, relacién hombre:mujer en la
poblacién del Hospital Juirez de México.

*QObservar las complicaciones mas frecuentes de acuerdo al tiempo de evolucién.

*Identificar los factores de decision para efectuar procedimientos diferentes a la sola
apendicectomia.



HIPOTESIS:

*No existe complicaciones en las primeras 24hrs de evolucion de la enfermedad.

*Entre las 25 a 48hrs de evolucion se espera una fase avanzada de la enfermedad sin
llegar a la perforacion.

*Después de las 48hrs de evolucion se espera ya perforacion apendicular.

FINALIDAD:

La finalidad general es caracterizar el comportamiento de la concordancia clinico-
quiriirgica-patologica en los pacientes operados con diagnostico de apendicitis aguda;
determinando ¢l indice de kappa y la concordancia observada para la apendicitis aguda,
asi como evaluar la calidad de la atencién hospitalaria.



MATERIAL y METODO:

Investigacion de la literatura: Se efectiio una investigacion de la literatura médica
universal para comprender la fisiopatologia de la apendicitis.

Se realizé un estudio descriptivo, correlacional y retrospectivo, en el que se incluyeron a
los egresados intervenidos quinirgicamente por apendicitis aguda en el Hospital Juarez
de México S.S. en el periodo comprendido entre enero de 1999 a diciembre del 2003,
obteniendo el nombre del paciente y el numero de expediente, mediante los censos del
servicio de Cirugia General, Ia libreta de solicitud de cirugias de urgencias del servicio
de anestesiologia; solicitando y revisando los expedientes de los pacientes
diagnosticados como apendicitis aguda, obteniéndose la informacion de las siguientes
variables: sexo, edad, manifestaciones clinicas, tiempo transcurrido entre el inicio y la
cirugia, hallazgos quirargicos, complicaciones, laboratorios (Bh, EGO), reporte
histopatolégico y técnica quirirgica realizada, recabandose en hoja de calculo de Exel.

Se identificaron 1062 casos a los cuales se les realizo apendicectomia, excluyéndose
36 casos por falta del reporte histopatolégico, quedandonos un total de 1026 casos que
st reunian los criterios de inclusion; se realizo un estudio estadistico mediante el
analisis de concordancia observada y el indice de Kappa. (10, 11)

Los andlisis de los datos fiieron ejecutados en tablas de dos por dos, mediante el cruce
de variables para cada una de las caracteristicas a observar, abarcando todas las casillas
de las matrices del paquete estadistico EPIDAT 2.0 en su version para Windows Me.
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En donde {a concordancia observada (bruta), es la medida mas simple que nos traduce
la proporcién de coincidencias frente al total de sujetos:  (a+d)/n.

Con el fin de determinar hasta qué punto la concordancia observada es superior a la que
es esperable obtener por puro azar, se define el indice de concordancia kappa:
k=Co-Ce/1-Ce

Donde Co es la concordancia observada, Ce es la concordancia esperada por puro azar y
1-Ce representa el margen de acuerdo posible no atribuible al azar. (11.12)

Asi pues en caso de concordancia perfecta el valor de kappa es 1; si la concordancia
observada es igual a la esperada kappa vale 0; y en el caso de que el acuerdo observado
sea inferior al esperado el indice kappa es menor que cero. (Tabla 1)

VALOR DE K

-

FUERZA DE LA
CONCORDANCIA

<020 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81—-1.00 . Muy buena

Tabla 1: Valoracién del Indice Kappa



UNIVERSO:

La poblacién de pacientes atendida en el Hospital Juarez de México S.S., el cual s un
hospital quirtirgico.

MUESTRA:
Pacientes operados de apendicectomia en el Hospital Juarez de México.
METODO DE SELECCION:

Todos aquellos pacientes que se intervinieron quirirgicamente con el diagnostico de
apendicitis aguda.

CRITERIOS DE INCLUSION:

*Todos aquellos pacientes que se realizo el diagnostico clinico de apendicitis aguda.
CRITEROS DE EXCLUSION:

*Aquellos pacientes en los que en su expediente no contaba con los hallazgos

quirurgicos.
*Aquellos pacientes que no contaron con el reporte histopatolégico.



RESULTADOS:

Durante €l periodo consignado se realizaron 1062 apendicectomias; de estos, 36 casos
fueron excluidos por po contar con el reporte histopatologico, quedandonos 1026 casos
que si cumplian con los criterios de inclusion. De los cuales 636 (62%) casos fueron del
sexo masculino y 390 (38%) casos del sexo femenino; (Grafica. 1) observandose una
mayor prevalencia en la tercera década de la vida (Grafica. 2).
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Gréfica 1.




PREVALENCIA DE LA APENDICITIS DE ACUERDO A LA EDAD
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De los 1026 pacientes que se incluyeron en el estudio el 7% de los casos se encontro
un apéndice normal en el reporte histopatologico, un 26% se reporto como apendicitis
aguda hiperemica (fase I), un 25% se reportaron apendicitis aguda edematosa,
abscedada (fase If), el 23% fue reportada como apendicitis aguda hemorrégica
necrotica con peritonitis focal (fase 111}, un 19% reportada como apendicitis aguda
perforada, con peritonitis focal o difusa (fase IV); se reporto 1 caso de adenocarcinoma
apendiculary 1 caso de tejido de epiplon inflamatorio. (Grafica. 3)

PORCENTAJEDE ACUERDO A LA FASE DE PRESENTACION
APENDICULAR
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Griafica 3.



Observamos que el 42% de los pacientes acudieron en un lapso menor de 24hrs del
inicio del padecimiento, el 36% dentro de un lapso mayor a 24hrs y menor a 48hrs, un
11% en un lapso mayor a 48hrs y menor de 72hrs y 11% acudieron después de 72hrs de
haber iniciado el padecimiento. De los pacientes que acudieron a atenderse antes de
haber transcurrido 24hrs de evolucion de su padecimiento encontramos 50% en fase |
32% se encontr6 el apéndice en fase 11, 12% en fases Il y 6 % en fase 1V (Grafica. 4);
de los pacientes que se presentaron con un cuadro de evolucién entre 24 a48hrs
observamos un 13% en fase I, 37% en fase II, 37% en fase I11 y 7% en fase IV (fig. 5);
los pacientes que se presentaron entre las 48 a 72hrs de evolucion observamos un 13%
en fase [, 13% en fase I, 37% en fase 1l y 37% fase IV (fig. 6); vy aquellos pacientes
que se presentaron con un cuadro clinico de mas de 72hrs de evolucion observamos un
82% en fase IV, 12% en fase I11 y 6% en fase I (Grafica.7)
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Grafica 4.
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Del analisis de concordancia entre el diagnostico clinico, quirirgico e histopatologico,
se observo que la correlacion observada entre el diagndstico clinico y el diagnostico
quirurgico fue de 0.97, entre el diagndstico quirurgico y el reporte histopatolégico fue
de 0.96 y entre el diagnostico clinico y el reporte hisiopatologico fue de 0.95,
mostrando cifras muy cerca de la unidad entre las tres correlaciones, lo que reafirma la
importancia y validez del diagnostico clinico de la entidad. (Grafica 8) Por otro lado el
resultado del indice de Kappa para la concordancia entre el diagnéstico clinico y el
diagnéstico quirurgico fue de 0.66, entre el diagnostico quirargico y el reporte
histopatologico de 0.6S y entre el diagnéstico clinico y el reporte histopatoldgico de
0.50, lo que nos traduce que la correlacion clinica-quirargica, quirirgica-histopatolégica
presentd en este estudio una fuerza de concordancia buena y una fuerza de concordancia
moderada para la correlacion clinica-histopatoldgica. (Grafica 8)

CONCORDANCIA OBSERVADA EINDICE DE KAPPA EN LA
CORRELACION CLINICA, QUIRURGICA, PATOLOGICA DE
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ANALISIS:

La apendicitis aguda es una patologia que afecta a gran parte de nuestra poblacion, con
una relacion hombre: mujer 1.6:1, siendo su presentacion mds frecuente en la tercera
década de la vida, observando un descenso notable para la cuarta década de la vida de
casi el 15%, siendo para la quinta década de la vida el descenso de mas del 50%. No
encontrando ninguna relacién con la edad y la fase de presentacion apendicular; quizas
dependa mas el hecho del retardo diagnostico, dado que 431 pacientes (42%) habian
recibido manejo médico previo.

En nuestro estudio observamos que un 7% de los casos el reporte histopatolégico fué
normal, lo que difiere de la literatura reportado en un estudio realizado en el Centro
Meédico Nacional siglo XXI en el 2004, en el cual revisaron 5, 307 reportes
histopatologicos, donde encontraron 1,078 piezas (20.31%) apendiculares normales.
Por otro lado en otro estudio realizado en el Hospital General de México en el afio 2000
reportaron un 16% de apéndices normales. (13, 14)

De los reportes histopatologicos que reportaron patologia un 26% de los casos fue
reportado como apendicitis aguda con hipertrofia linfoide (fase I), 25% reportaron
apendicitis aguda edematosa, con natas de fibrina (fase iI), 23% reportaron apendicitis
aguda hemorragica necrética (fase III), 19% reportaron apendicitis aguda perforada con
peritonitis focal o difusa (fase IV), y se observaron 2 casos en donde en uno reportaron
adenocarcinoma apendicular y en el otro tejido de epiplon inflamatorio. De los 194
paciente que se reportaron en fase IV, se observd que 9% (17 casos) de los pacientes
presentaron complicaciones, siendo la causa mas frecuente el absceso residual y la
oclusion intestinal; por otro lado se observd que la estancia intrahospitalaria fue mayor
(de 5 a 60 dias, con un promedio de 8 dias), en estos pacientes que en aquellos que se
reportaron fases tempranas lo que condiciona mayor gasto para las instituciones.
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La correlacion clinica-quirtrgica-histopatologica observada de acuerdo a la fuerza de
concordancia del indice de Kappa fue de 0.66 para la correlacion clinica-quirtrgica, de
0.65 para la correlacion guirtirgica-histopatolégica la cual es buena para ambas; sin
embargo fue moderada para la correlacion clinica-histopatoldgica la cual fue de 0.5; lo
que nos traduce como una institucion en la cual la correlacion de esta patologia es
buena; no difiriendo de otros estudios reportados, tales como el reportado en la revista
de Cirugia-Cirujanos en el afio 2003. (10)

Observamos que se realizaron diversas técnicas quirurgicas, ocupando la técnica
Halsted un 72%, Pouchelt un 24%, un 3% otras (Zuckerman, Parker kerr) y 1% otros
procedimientos (hemicolectomia); siendo la técnica Pouchelt la mas utilizada para
apendicitis complicadas.
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CONCLUSIONES:

1. Laapendicitis sigue siendo un reto diagnodstico para los cirujanos.

2. El diagnostico es eminentemente clinico.

3. La identificacién de la patologia en las primeras 24hrs garantiza hasta un 82%
de evitar complicaciones.

4. El diagnoéstico tardio de mds de 72hrs de evolucién propicia un porcentaje alto
de complicaciones quirargicas y realizar técnicas no convencionales.

5. La concordancia clinica-quirirgica-histopatoldgica de acuerdo al valor de Kappa
es buena en nuestro Hospital Juarez de México; lo que habla de una buena
calidad de la atencion hospitalania.

Nuestras sugerencias para mejorar la atenciéon de estos pacientes, es
indudablemente la capacitacion del personal que se encuentra en primera instancia
en relacion con el paciente; (Internos de pregrado, médicos pasantes que se
encuentren realizando su servicio social, médicos generales); por otro lado hacer
conciencia en la poblacién de no automedicarse ante cualquier dolor abdominal y
acudir de inmediato con un especialista, haciendo hincapié que el retardo del
diagnostico conlleva a complicaciones severas e incluso hasta la muerte.
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