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MARCO TEORICO

El termino abdomen agudo indica cualquier trastorno no traumatico, repentino, cuya
principal manifestacion se encuentra en el area abdominal y para el cual quizé se requiera

una cirugia de urgencia.

Con frecuencia hay un trastorno intraabdominal subyacente progresivo y el retraso

indebido en el diagnostico y tratamiento afecta de manera adversa el resultado final. @

Generalmente el abdomen agudo es un sindrome con dolor abdominal intenso de inicio
subito, no diagnosticado con anterioridad, evolucion corta por lo general menos de 24 a 48

horas acompafiado de otros sintomas y signos casi siempre los de peritonitis aguda.

El paciente con dolor abdominal agudo constituye uno de los mayores desafios
diagndsticos en medicina. Un gran numero de enfermedades abdominales vy
extraabdominales lo producen y otras lo simulan, por eso el diagnostico es importante,

pero lo es aun mas la toma de decision a la oportunidad de la operacion.

Debe decidirse si: a) la cirugia es necesaria en forma urgente, b) puede establecerse un
periodo de observacion, c) el diagnostico es incierto o d) el tratamiento es medico. El
juicio quirargico es necesario ya que dos terceras partes de los pacientes que llegan con

dolor abdominal agudo no ameritan tratamiento quirdirgico. @

Una demora de 2 horas equivale a 2 semanas 0 2 meses en la recuperacion del paciente.
Existe un gran ndmero de complicadas pruebas de laboratorio que ayudan
extraordinariamente al clinico a precisar muchas enfermedades en distintas circunstancias;
sin embargo, en el caso del abdomen agudo basta con unas pocas técnicas estandarizadas

para confirmar el diagnéstico clinico ©

Es conocida la frecuencia de la apendicitis aguda en nuestro cuerpo de guardia; asi como
sus dotes de gran simuladora. Sin embargo, el médico en su generalidad logra vislumbrar
su diagnostico entre tantos diferenciales posibles, pero con el tiempo hemos observado

muchas veces no aparece tan claro y tangible como muchos de nuestros textos subrayan. "



La apendicitis es la causa mas comun de dolor abdominal agudo que requiere intervencion
quirdrgica en los paises occidentales © Se trata de una patologia de tratamiento eficaz y
mortalidad minima, cuya importancia radica en la elevada incidencia; su principal
problema es la morbilidad postquirdrgica (18%). El diagndstico de la apendicitis aguda es
primordialmente clinico y se basa en los sintomas y los hallazgos en la exploracion fisica.
Sin embargo, este diagndstico es a menudo dificil. Hasta 50% de los pacientes
hospitalizados por una posible apendicitis no la tienen en realidad y en diferentes estudios
prospectivos consultados se refieren tasas de apendicectomias negativas de 15-20% para la

poblacion general y de hasta 47% en mujeres en edad fértil ©).

Con el fin de reducir el namero de hospitalizaciones y la frecuencia de apendicectomias
negativas parece necesario reforzar el diagnostico de esta patologia con marcadores de
laboratorio y con la introduccion de las técnicas de imagen: la ecografia (US) y la
Tomografia Computarizada (TC). Ante esta actitud diagnostica, surgen detractores que
argumentan que estas exploraciones producirian un retraso en la cirugia, con importantes
consecuencias en casos de apendicitis evolucionadas, que avanzan rapidamente a la

perforacion con la alta morbimortalidad que suponen ¢

Actualmente nos encontramos en un punto en el que no existe una via clinica clara de
actuacion ante una sospecha de apendicitis aguda y queda a criterio del médico emplear un

mayor o menor esfuerzo en su diagndstico.

ETIOLOGIA

La apendicitis es un proceso secundario a la obstruccion de la luz del apéndice (fecalito,
alimentos, bario, hipertrofia de tejido linfatico). La obstruccién y la acumulaciéon de moco
distienden el 6rgano con la consecuente hiperemia pasiva, edema, hemorragia Yy
eventualmente isquemia. La obstruccion estimula la proliferacion y virulencia de
gérmenes, que invaden el espesor de la pared y causan gangrena y licuefaccion.

Los fecalitos o apendicolitos resultan de la acumulacion de material fecal y sales
inorgénicas en la lumen, son una causa frecuente de obstruccidn y estan presentes en 11%

de los pacientes con apendicitis aguda segun las series ©



Hasta 7% de la poblacion general se ve afectada por esta patologia. La mayor incidencia se
encuentra entre 7 y 30 afios de edad y es infrecuente en menores de 5 y mayores de 50
afios. El sexo masculino tiene una incidencia de 20% mas. Es rara en los extremos de la
vida, pero tiene mayor mortalidad por la dificultad diagnostica y por peor respuesta

inmunologica.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El apéndice del adulto es un diverticulo de unos nueve centimetros de longitud que sale de
la pared pdstero-medial del ciego, caudal a la valvula ileocecal unos 3 cm. Su situacion es
variable: interna ascendente, descendente interna, anterior o posterior (retrocecal).

Es una estructura en capas: la tlnica serosa recubre toda la superficie externa y constituye
el mesoapéendice, en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular (rama de la arteria
mesentérica superior). La tunica muscular sélo dispone de dos capas de fibras musculares:
las longitudinales y las circulares. Las tunicas; mucosa y submucosa son iguales a las del

intestino grueso y sélo se diferencian de éste por el tejido linfoide de gran desarrollo.

FISIOPATOLOGIA

La apendicitis puede cursar en diversas fases: apendicitis aguda simple, apendicitis
flemonosa, apendicitis Ulcero-flemonosa, apendicitis gangrenosa y finalmente la
perforacion a la cavidad peritoneal. Las complicaciones secundarias a la perforacién son el
plastron y el absceso apendicular, las fistulas a érganos adyacentes (intestino, vejiga,
vagina), pileflebitis y abscesos hepéticos, peritonitis difusa y shock séptico. La relacion
directa entre perforacion y morbilidad conlleva la mejora y estandarizacion de los
procedimientos de diagnostico clinico y la irrupcion de las técnicas de imagen (US'y TC)

en el diagndstico de la apendicitis.

DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS

Se considera una entidad de diagnostico basicamente clinico. El sistema de Alvarado se
basa en signos y sintomas clinicos: migracion del dolor, anorexia, nausea/vomito, dolor en
fosa iliaca derecha (FID), dolor al rebote y fiebre.® De todos los signos clinicos

mencionados, la migracion del dolor de la region periumbilical (en las primeras horas) al
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cuadrante inferior derecho es el que muestra mayor especificidad (95%) y mayor valor
predictivo positivo (84%).

Los datos de laboratorio tienen alta sensibilidad (85%) pero una especificidad baja (60%).
Son utiles para apoyar el diagndstico y establecer el diagndstico diferencial.

En el hemograma el dato analitico mas importante es la cifra de leucocitos (superior a
10.000) y el porcentaje de neutréfilos (mas de 75%). La ausencia de leucocitosis y
neutrofilia excluye apendicitis en el 90% de los casos %"

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Hasta el empleo de las pruebas de imagen (US y TC) el diagnostico de la apendicitis se
basaba Unicamente en la historia clinica, exploracion fisica y hallazgos de laboratorio. Esto
conllevaba una tasa de apendicectomias negativas de 15-20% en la poblacion general y de
hasta 47% en mujeres en edad fértil @V

RADIOLOGIA SIMPLE

Los hallazgos que se relacionan con el diagnostico de apendicitis son:

+ Cierta disminucion de aire en el tracto intestinal como consecuencia de los vomitos y
anorexia.

* Presencia de asa dilatada (centinela) en el cuadrante inferior derecho.

* Escoliosis lumbar con desviacion hacia la derecha (estiramiento del psoas y musculos
paraespinales).

* Borramiento de la linea grasa del musculo psoas.

* Aire en el apéndice.

* Apendicolito calcificado en el cuadrante ixznferior Derecho.

* Pérdida de planos grasos pélvicos.

* Aumento de densidad/efecto de masa en FID.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN
ECOGRAFIA

ElI US presenta una sensibilidad y especificidad de75-97% vy de 83-97%,

respectivamente *?"



Cabe destacar que la eficacia de la prueba se encuentra definida principalmente por dos
factores: la experiencia del explorador y la resolucion del equipo utilizado. Entre los
aspectos menos favorables se encuentra la fiabilidad limitada en obesos?, cierta molestia
para el paciente y la limitacion de la ecografia para valorar otras patologias que entran

dentro del diagnostico diferencial de la apendicitis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE APENDICITIS

Los criterios utilizados para el diagndstico de apendicitis aguda son:

* Visualizacion de una estructura tubular con clasica apariencia en capas, de seccion
circular, con un extremo distal ciego y no compresible.

» Apéndice en posicion fija en la zona de maxima sensibilidad para el paciente.

* El diametro anteroposterior debe ser mayor de7 mm.

* Hipervascularizacion de la pared en el estudio con eco-doppler.
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1. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Nuestro centro ha sido a traves de los afios una de las instituciones, con mayores cifras de
intervenciones quirurgicas ejecutadas anualmente en el pais, y un gran porcentaje de ellas
corresponde a la cirugia de urgencia, lo cual nos convierte en un hospital de referencia en
el diagndstico y tratamiento de estas entidades.

Asi nuestras cifras se aproximan a las 300 intervenciones anuales por cuadro apendicular
agudo, con incremento paulatino; mientras que 250,000 pacientes se operan cada afio de
apendicitis aguda en los EU, de ellos fallecen 2,000 por complicaciones, y teniendo en
cuenta que una de cada 15 personas padeceran la enfermedad en sus vidas, nos inspira
abordar la eficiencia en el diagndstico de esta patologia desde un punto de vista
cuantitativo y no cualitativo. EI hecho de asumir la eficiencia diagndstica como un
fendémeno medible numéricamente es realmente un reto, sin dudas, valioso para evaluar la
calidad de la atencién médica en cualquier institucién, y ademas en contadas ocasiones ha
sido descrito sin embargo en nuestro centro hospitalario no es tan frecuente la estadistica.
En este terreno el diagnostico debiera ser mas exacto que en otros, porque en ninguna otra
clase de casos tiene el cirujano tanta oportunidad de relacionar los sintomas con la
anatomia quirdrgica en el vivo.

A menudo, por no decir siempre, se aprende mas analizando el proceso de un diagndstico
equivocado y descubriendo el error que jactandose de haber acertado

Hemos conocido el nacimiento de una nueva herramienta para aplicar a la practica médica,
que analiza los resultados y conclusiones no sélo a la luz de los principios fisiopatoldgicos,
sino también de los conceptos epidemioldgicos, valorando su utilidad y aplicabilidad, nos

referimos a la medicina basada en la evidencia.

Confiamos, sin duda alguna, que nuestro trabajo aporte evidencias firmes al
establecimiento futuro de pautas y datos relevantes para la creacion de guias de buenas
practicas clinicas para el manejo de entidades quirtrgicas. Siempre con los dichos de
generacion en generacion de:“esperar para operar”, €s conducir al enfermo a la muerte y

“ante la duda no hay duda”.
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JUSTIFICACION

La apendicitis es la patologia abdominal de indole quirtrgica mas comin sin embargo en la
actualidad en hospitales de alta especialidad y en institutos sigue siendo un reto para el
cirujano general, es por eso que la deteccion y tratamiento oportunos ayudan a disminuir la

morbimortalidad.

En nuestros tiempos y en nuestro hospital el cual es un centro de tercer nivel en el cual la
mayoria de los pacientes que reciben atencion medica generalmente acuden de primera
instancia a un subnivel u otra institucion privada lo que hace mas dificil el diagnostico ya
que por una u otra causa han recibido medicamentos y por lo tanto hay variabilidad en el

cuadro clinico con un aumento en el margen de error en el diagnostico.

La capacidad del cirujano general para poder diferenciar los apéndices macroscopicamente
sanos de los enfermos es un factor importante al momento de la cirugia, en este centro
hospitalario por ser de referencia nos encontramos que la mayoria de los pacientes han
iniciado su cuadro clinico de mas de 12 horas de evolucién por lo que el diagnostico
macroscopico de apendicitis aguda es mas facil, ya que paciente con menos de 6 horas de
evolucion el diagnostico macroscépico es mas dificil ya que se encuentran en fases
tempranas de la apendicitis y los cambios son minimos, por lo que hemos descartado a

estos pacientes.

Es por eso que actualmente el diagnostico cléasico de apendicitis es facilmente modificable
y es por eso que debemos usar los recursos y examenes para clinicos y de gabinete para

ofrecer una mejor recuperacion y menor morbilidad hacia nuestros pacientes.

Hay factores que nos afectan en el diagnostico del cuadro clasico como son los pacientes
con comorbilidades y pacientes de edad avanzada, sin embargo los cirujanos capacitados

deben tomar esto en cuenta para el diagnostico adecuado.

La razon de este estudio es la necesidad de realizar un diagnostico lo mas exacto posible y
poder evitar laparotomias no terapéuticas 0 innecesarias ya gque son cirugias mayores con
heridas grandes, dolorosas y que provocan mayor estancia intrahospitalaria, asi como mas
tiempo de reanudacién de labores, por eso debemos pensar que es lo mejor para el paciente

y como se lo podemos ofrecer.
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2. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el comportamiento de la concordancia clinico-quirdrgica patolégica en los

pacientes operados con diagndstico de apendicitis aguda

Objetivos especificos

Determinar la concordancia clinico — quirdrgica para la apendicitis aguda, analizada a
través del calculo del indice Kappa.
Evaluar la eficiencia del diagnostico de esta enfermedad, utilizando pardmetros de

sensibilidad, especificidad, valores predictivos y de similitud.

Determinar si son llevadas a cabo las guias de diagnostico y tratamiento del abdomen
agudo secundario a apendicitis aguda

3. TAMANO DE LA MUESTRA

339 expedientes de pacientes posoperados de laparotomia exploradora de enero de 2010 a
diciembre 2010.

4. DISENO DEL ESTUDIO

12



Estudio clinico, retrospectivo, descriptivo, abierto.

5. MATERIALY METODOS

Se realizo un estudio clinico, retrospectivo, descriptivo, abierto, en el que se incluyeron
expedientes clinicos de pacientes egresados, quienes fueron intervenidos quirdrgicamente
por abdomen agudo con sospecha de apendicitis aguda en el Hospital Juarez de México en
el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2010, el dato primario se obtuvo de la
revision retrospectiva de los expedientes clinicos, mediante la hoja quirdrgica, el
diagnostico preoperatorio y el informe posoperatorio realizado por el médico cirujano que
realizd cada procedimiento.

Del expediente clinico ademas de los diagnosticos, se recabaron datos demogréaficos (edad

y género) y datos que institucionales como: el mes en que fue atendido el caso y el cirujano

El analisis de concordancia y de eficiencia entre el diagnostico clinico, y el diagnostico
laparotémico se realizé considerando como criterio de verdad (Gold Standard(GS1)) el
hallazgo transoperatorio y también se midié a nuestra consideracién la variabilidad entre

observadores para las diferentes formas de diagndsticos.

5.1 CRITERIOS DE ENTRADA

CRITERIOS DE INCLUSION DE EXPEDIENTES DE PACIENTES:
a) Posoperados de laparotomia exploradora
b) Diagnostico preoperatorio. Apendicitis aguda
c) Edad de 16 a 99 afios

d) Ambos sexos
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CRITERIOS DE NO INCLUSION DE EXPEDIENTES DE PACIENTES:
a) Diagnostico preoperatorio diferente al de apendicitis aguda

b) Cuadro evolutivo menor de 6 horas.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE EXPEDIENTES DE PACIENTES:
a) Incompletos

b) Fallecidos durante el transoperatorio y posoperatorio

5.2 DEFINICION DE VARIABLES

1. GRUPO DE EDAD mayor o igual a 15 afios y menores de 99 afios
2. SEXO masculino y femenino
3. DIAGNOSTICO PREOPERATORIO apendicitis

4. DIAGNOSTICO POSOPERATORIO apendicitis y otro.

5.3 HOJA DE CAPTACION DE DATOS
Ver, ANEXO 1
5.4 METODOLOGIA

Se recolectaron hojas quirurgicas de los 339 pacientes los cuales fueron sometidos a
laparotomia exploradora con el diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda que
cumplan con los criterios de inclusion.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Aceptacion del protocolo por parte del comité de ética e investigacion del hospital Juarez
de México.

14



7. Cronograma
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La muestra del estudio retrospectivo estuvo integrada por 339 pacientes ingresados al
servicio de cirugia del Hospital Juarez de México por un diagnéstico de abdomen agudo
secundario a apendicitis, entre los meses Enero — Diciembre de 2010.

De lo cuales 186 fueron hombres y 153 mujeres con un rango de edad de entre 15 a 95
afios y una media de 35.86 (ver, Fig. 1).

GENERO DE LOS PACIENTES

¥ eomexinns

Fig. 1. Género de los pacientes, cuyos expedientes fueron incluidos
en la investigacion

El numero de procedimientos realizados por mes es constante durante los doce meses en
que se realizo la investigacion (ver, Fig. 2) Junio es el mes en que mas procedimientos se
realizaron.

Mes de ingreso de casos

454
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MES

Fig. 2. Recuento por mes (Enero - Diciembre) de 2010 de las intervenciones
guirurgicas realizadas.

Por cirujano que realizo el procedimiento (ver, Fig. 3) se obtuvo una media de 28.25
laparotomias exploratorias realizadas en el periodo evaluado comprendido entre Enero-
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Diciembre 2010. En la Tabla 1 indica la concordancia clinico — quirdrgica en el
diagnostico de apendicitis aguda.

Procedimisntos realizados por cirujazrm.nentr: les meses Enero - Diciembre de

Nim. de Cirugias

S0

&
1

-3
i

L1} T T T T T T T T

1T 2 3 4 & &6 ¥ &8 & 10 i1 12
CIRUJAND QUE REALIZO LA INTERYENCICN

Fig. 3. Procedimientos quirurgicos realizados por los cirujanos del servicio de Cirugia

General del Hospital Juarez de México entre los meses de Enero - Diciembre de 2010, a
pacientes ingresados por abdomen agudo secundario a apendicitis aguda.

Tabla 1.concordancia clinico quirurgica en el diagnostico de apendicitis aguda.

Concordancia
Basado en
idenci Basado en
EVIOEeNCIasS 1o\ jidencias
clinicas |quirdrgicas
CIRUJANO QUE 1 18 10}
REALIZO LA 2 27 17
INTERVENCION
3 32 17
4 18 12
5 23 16
6 32 17
7 50 28
8 30 16
9 23 16
10 28 15
11 33 21
12 25 15
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Total | 339| 2oo|

De los 339 expedientes considerados en la investigacion. EI 100% en los casos se realizo
un diagnostico de apendicitis aguda, sin embargo en el hallazgo transoperatorio se
confirmaron 200 casos (59%) y 139 casos (41%) se consideraron Laparotomias
Exploratorias no terapéuticas o con diagnostico distinto al esperado.

Se evaluaron los indices de sensibilidad determinado de 0.59 (0.54 a 0.64) y especificidad
de 0.5 (0.44 a 0.56)asi como los valores predictivos positivo (VP+ de 0.59) y negativo
(VP-0.5) y los cocientes de probabilidad positivos (CP+1.18) y negativos(CP-0.82) usando
para su calculo un intervalo de confianza del 95% (ver, Tabla 2).

Tabla 2. Pruebas de sensibilidad y especificidad.

Valor estimado Intervalo de confianza 95 %

Sensibilidad | 0.59 [ 054 [ 064
Especificidad | 05 [ 044 | 056
O
VP+ | 0.59 (054 [ 064
v [os [osles

En una prueba de comprobacion de hipdtesis a través de chi cuadrada entre el diagnostico
pre y postoperatorio.se obtuvo un coeficiente de 10.976 con gl 1 y significancia asintotica
de 0.05 (ver tabla 3)
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Tabla 3. Tabla de contingencia de chi cuadrada

Se analizo la concordancia mediante el indice Kappa en el cual se obtuvo un coeficiente de
410 en el diagnostico preoperatorio y el hallazgo posoperatorio.

Asimismo se analizo el seguimiento de los criterios de diagnostico de abdomen agudo
secundario a apendicitis aguda y tratamiento se determino que en el 98% por ciento de los
cirujanos llevo a cabo los procedimientos en el orden correcto y constando de ello los
registro, sin embargo fue en el 89% de los casos que se completo el proceso de manera
adecuado en las fechas planeadas por errores u omisiones adjudicarles a los pacientes.

Analisis de resultados.

Del total de casos estudiados de abdomen agudo secundaria a apendicitis aguda se
encontrd que el 59% fue confirmado en el diagnostico a traves de la cirugia.

Se evaluaron los criterios de sensibilidad y asi como el coeficiente de probabilidad
positiva, indican que el cuadro clinico al ser evaluado mediante el hallazgo quirdrgico
indican una concordancia aceptable.

La contrastacion realizada entre observadores basada en el calculo del indice Kappa (.410)
es aceptable segun la escala de Landis y Koch pues esta por encima de .400 minimo
aceptado para establecer una concordancia.

En la contrastacion de hipdtesis a través de la prueba no paramétrica chi cuadrada se
observa que existe una relacién positiva de confirmacion de hipotesis segin gl=1 en
coeficiente de tablas.

La cirugia laparotomia como medio de diagnostico para abdomen agudo secundario a
apendicitis ha demostrado ser de eficacia probada que estadisticamente permite establecer
una correspondencia aceptable, aunque no existen datos matematicamente contundentes,
cualitativamente se aprecia la importancia de la realizacion del proyecto en la preservacion
de la salud de los pacientes ingresados al servicio de cirugia general.

Se aprecia también que es un porcentaje significativo la cantidad de cirujanos que realizo
el procedimiento de diagnostico de acuerdo a los lineamientos, sin embargo el dato de los
casos no es similar pues a pesar de haber aplicado todos los lineamientos se presentaron
algunos en los que por el actuar del paciente se necesito hacer cambios a dicho
procedimiento para repetir, revaluar, reenviar a distintas interconsultas o evaluaciones de
gabinete y laboratorios.
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ANEXO 1
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO CIRUGIA GENERAL

EFICACIA EN EL DIAGNOSTICO DE ABDOMEN AGUDO SECUNDARIO A
APENDICITIS MEDIANTE LAPAROTOMIA EXPLORADORA EN EL HOSPITAL
JUAREZ DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2010.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE PACIENTE
EXPEDIENTE:
EDAD:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
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DIAGNOSTICO POSQUIRURGICO:

CIRUGIA REALIZADA:
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