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RESUMEN

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es el diagndstico mas comun de dolor abdominal que amerita un
procedimiento quirdrgico urgente. Un retraso en el manejo puede ocasionar
complicaciones tales como la perforacién apendicular, con un incremento de morbi-
mortalidad y de los costos hospitalarios.

Se han utilizado hasta el momento diversas escalas para el diagndstico y prediccion de
complicaciones sin evidencia contundente a la fecha de la utilidad de alguna.

Los objetivos del estudio fueron evaluar la utilidad de marcadores séricos y variable
clinicas utilizadas en el servicio de urgencias del Hospital General de México como

factores de riesgo para perforacidon apendicular.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de Cohorte en el cual se obtuvieron 153 pacientes quienes fueron
sometidos a apendicectomia ya sea abierta o laparoscdpica, con diagnéstico de probable
apendicitis aguda. Las variables medidas a los pacientes fueron: edad, sexo, puntaje de
Alvarado, RIPASA, tiempo desde el inicio del cuadro, bilirrubinas séricas totales, indice de
Zahorec, leucocitos totales, porcentaje de neutréfilos, reporte histopatoldgico de pieza
quirdrgica, si hubo evidencia macro o microscépica de perforaciéon y dias de estancia

hospitalaria posoperatoria.

RESULTADOS

En total se obtuvieron 153 pacientes, 75 hombres y 78 mujeres. Edad media de 34.7
afios. Con relacion a los hallazgos histopatolégicos y clinicos, el 50.3% presenté
apendicitis sin perforacion, 32.6% apendicitis con perforacién y 16.9% sin evidencia de
apendicitis. Se dividid la muestra en dos grupos, con o sin perforacién apendicular,

tomando los hallazgos macro o microscopicos de la pieza quirdrgica. No hubo diferencia

ix



entre la edad de ambos grupos, ni en el tiempo de inicio del cuadro, puntajes de RIPASA
y de Alvarado en el preoperatorio de los pacientes.

Dentro de los laboratoriales tomados al ingreso no se encontré diferencia en los
leucocitos totales para ambos grupos, sin embargo si hubo diferencia para el porcentaje
de neutrdfilos (84.07% vs 77.86%; p=0.0001). En relacidn a los niveles séricos de
bilirrubinas, tomando como punto de corte 1.22mg/dL se encontré diferencia
significativa entre los perforados y no perforados, teniendo una OR de 2.792 veces mas
probabilidad de tener perforacion por arriba del punto de corte ((IC 95%, 1.392 a 5.598).
En relacién al indice de Zahorec se encontré que con valores superiores a 5.74 se tiene
una probabilidad de 3.102 veces mds de perforacién apendicular en comparacion con los
gue tienen valores menores a dicho punto de corte (IC 95%, 1.402 a 6.871). Ambas
pruebas tienen una certeza diagnodstica de 67.6%.

En nuestro estudio si se encontrd una diferencia significativa en los dias de estancia
hospitalaria posoperatoria en los pacientes quienes presentaron perforacién apendicular

y los que no (4.04 vs 2.21 dias, p=0.012).

CONCLUSIONES

A pesar de que hubo diferencia significativa para los pardmetros de indice de Zahorec,
neutréfilos y bilirrubinas totales, con OR cercanos a 3 veces mas riesgo de perforacion,
consideramos que estos parametros no tienen relevancia en la clinica por su baja certeza
diagnéstica. Consideramos que una completa evaluaciéon de las condiciones generales

individualizada es crucial para el triage de los pacientes en el servicio de urgencias.



INTRODUCCION

MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

INTRODUCCION

La apendicitis aguda, definida como una inflamacién del apéndice vermiforme vestigial, es el
diagndstico mas comun de dolor abdominal que requiere de un procedimiento quirdrgico
urgente. Diversas situaciones conllevan un retraso en el diagndstico, lo cual podria concluir en

perforacién apendicular e incrementar la morbilidad y la estancia hospitalaria. ,2)

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El apéndice se localiza en la base del ciego, cerca de la vélvula ileocecal, justo en la convergencia
de las tres tenias del colon. Es un diverticulo verdadero de la base del ciego, conteniendo todas
las capas del colon. Es irrigada por la arteria apendicular, la cual viaja en el mesoapéndice
proveniente de la arterial ileocélica, rama de la mesentérica superior.

Presenta varios tipos de disposiciones, las cuales diversifican las manifestaciones clinicas vy
vuelven dificil el diagndstico (retrocecal, subcecal, preileal, postileal y pélvica).

Dentro de las capas apendiculares se encuentran depdsitos de células linfoides By T, las cuales
otorgan a este organo funciones inmunoldgicas. Con el transcurso del tiempo estas células

tienden a atrofiarse.!?

EPIDEMIOLOGIA

Con una incidencia de 1.5 a 1.9 por cada 1000 habitantes, se considera que el riesgo de padecer
apendicitis en algin momento de la vida es de 6.7% para mujeres y 8.6% para varones, y
mayormente de los 25 a 35 afios de edad®

Representa el 0.6% de todas las admisiones hospitalarias en Estados Unidos, resultando en
aproximadamente 1 milldén de dias de hospitalizacion y 3 billones de ddlares en costo

(4

hospitalario ) Se estima gue representa el 27.5% de los procedimientos quirurgicos de

urgencias, lo que representa aproximadamente 250 mil procedimientos en Estados Unidos®

-1-



FISIOPATOLOGIA

En el inicio del proceso inflamatorio apendicular, se propone como principal etiologia una
obstruccion de la luz debida a la presencia de fecalitos o cdlculos, hiperplasia linfoide, procesos
infecciosos, tumores malignos, y pardsitos, entre otros. Sin embargo, esta obstruccion no
siempre es identificada. Al obstruirse la luz, se presenta acumulacién de moco y distension,
incrementando la presidn intraluminal y resultando en estasis linfatica, oclusion de pequefios
vasos y trombosis, y posterior isquemia y necrosis de la pared. El proceso obstructivo va
acompafiado de sobrecrecimiento bacteriano, incrementando la reacciéon inflamatoria del
organo. Dentro de los microorganismos mas comunes en el proceso apendicular se encuentran

E. coli, peptosestreptococcus, Bacteriodes fragilis y Pseudomonas spp.(z)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El dolor abdominal es el sintoma mas comun en el cuadro apendicular. Se presenta como una
constelacion de manifestaciones clinicas con cierta progresiéon clasica que involucra dolor
abdominal en el cuadrante inferior derecho, anorexia, ndusea y vémito. La migracion del dolor
iniciado de epigastrio o periumbilical hacia la fosa iliaca derecha se presenta en el 50-60% de los

. (2, 6) . ‘e . .

pacientes En muchos pacientes las caracteristicas clinicas son poco especificas, que van
desde indigestién, flatulencia, malestar general y diarrea, hasta sintomatologia urinaria como

parte de la historia clinica (tabla 1)

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad de los principales sintomas y signos en apendicitis
aguda
Sintoma o signo Sensibilidad Especificidad
Hiporexia 58-91% 37-40%
Nausea y vomito 40-72% 45-69%
Diarrea 9-24% 58-65%
Dolor a la descompresién 80-87% 69-78%
Fiebre 27-74% 50-84%

(6)



Dentro de los signos clinicos con mayor relevancia en el diagndstico se encuentra el punto de
McBurney, el cual presenta una sensibilidad de 50-94% y una especificidad de 76-86%. El signo
de Rovsing se presenta con una sensibilidad entre 22-68% y especificidad de 58-96%; el signho
del psoas con sensibilidad de 13-42% y especificidad de 79-97%; y el signo de obturador con
sensibilidad de 8% y especificidad de 94%?),

El diagnostico de apendicitis es predominantemente clinico, sin embargo, debido a la
variabilidad de los sintomas y signos encontrados en la exploracidn, se debe recurrir a estudios
de laboratorio e imagen complementarios o para tener una orientacidon diagndstica mas
adecuada @ El abordaje inicial del paciente con dolor abdominal en fosa iliaca derecha requiere

una historia clinica completa .

(8)

El cuadro clinico tipico apendicular se presenta sdélo en el 60%
de los casos ', resultando dificil establecer el diagndstico. Diagndsticos erréneos de apendicitis
ocurren hasta en 12% de los casos. Tasas negativas de hasta el 20% han sido aceptables con el
fin de evitar las consecuencias de una apendicitis complicada, alcanzando tasas incluso del 40%
en mujeres en edad reproductiva ©) El mayor reto diagndstico radica en la poblacion pediatrica
(especificamente en el grupo de 3 afos o menos), geriatrica, y en mujeres en edad fértil

(principalmente embarazadas del segundo o tercer trimestre, debido a la movilizacion de

, . . . ~ . 1
drganos abdominales secundario a incremento del tamafio uterino) (10}

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Es usual que en pacientes con apendicitis aguda se encuentre leucocitosis con desviacién de la
curva de distribucién a la izquierda, y neutrofilia mayor a 75%. La elevacién de proteina C
reactiva se presenta en apendicitis mayores a 12 horas de evoluciéon. Es de importancia
mencionar que la combinacion de mediciones de proteina C reactiva elevada y leucocitosis o
neutrofilia predice mejor el diagndstico, con una sensibilidad de hasta el 97-100% de los casos.
El examen general de orina puede presentarse anormal entre 19-40% de los casos,

encontrandose piuria, bacteriuria y hematuria.



ESCALAS CLINICAS PARA EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS

Una escala ideal para evaluar a posibles pacientes que presenten determinado padecimiento
debe ser una herramienta que incremente la velocidad del trabajo, al mismo tiempo debe tener
certeza en la toma de decisiones y reducir el nimero de estudios imagenolégicos
potencialmente perjudiciales y costosos 1) Se han disefiado diversas escalas para valorar el
riesgo de padecer apendicitis y de sus posibles complicaciones, de las cuales la mas

ampliamente utilizada es la escala de Alvarado modificada.

La escala de Alvarado fue disefiada en 1985( tabla 2), como parte de un estudio retrospectivo
con el objetivo de reducir el nimero total de apendicectomias blancas sin elevar el riesgo de
perforacién. La poblacién estudiada constaba de 305 individuos recolectados entre enero de
1975 y diciembre de 1976 2. Partiendo de los anteriores se realizé el estudio encontrando
diversa sensibilidad y especificidad para cada uno de los pardametros analizados. Posterior al
analisis se asignaron puntajes para cada aspecto como se describen en la tabla 2. De acuerdo a
los puntajes de la escala de Alvarado, conforme el puntaje aumenta, la posibilidad de
apendicitis es mayor (1-4 puntos: 30% de posibilidad, 5-6 puntos: 66% de posibilidad y 7-10

puntos: 93% de posibilidad, sugiriendo egreso, observacién y cirugia respectivamente) (12,13)

Tabla 2. ESCALA DE ALVARADO'*?

CARACTERISTICA PUNTAIE
Migracion 1
Anorexia 1
Nausea 1
Rigidez en cuadrante inferior derecho 2
Dolor a la descompresion 1
Fiebre 1
Leucocitosis 2
Desviacion de la curva leucocitaria a la izquierda 1
Total 10




De acuerdo a los resultados publicados en un meta-analisis, la puntuacién de Alvarado es util
para el descarte diagndstico de apendicitis aguda con menos de 5 en todos los grupos de
pacientes, sin embargo no se puede utilizar para tomar una decisién quirdrgica debido a su baja
sensibilidad, por lo cual es necesaria la valoracidn de un cirujano. La escala se encuentra bien
calibrada en hombres, es inconsistente en niflos y sobre predice la probabilidad de apendicitis
en mujeres 13 En éste ultimo grupo, escalas como AIR han demostrado tener una mayor

certeza diagndstica .

Se han implementado diversas modificaciones a la escala de Alvarado, dentro de las cuales se
incluye el tenesmo. Fisiopatolégicamente, una vez ocluida la luz apendicular en el proceso de
apendicitis aguda se incrementa la presidon por las secreciones propias y la proliferacion
bacteriana. El dolor visceral causa el reflejo de defecacion y provoca tenesmo. Utilizando la
escala de Alvarado vs escala de Alvarado modificada con tenesmo se logran valores de 71% y

38% de sensibilidad y especificidad respectivamente, vs 84% y 67% con la escala modificada (15)

En otro estudio realizado a pacientes que ingresan con dolor en fosa iliaca derecha, se evalud la
presentacion clinica de los datos obtenidos de la escala de Alvarado, encontrando Unicamente

diferencia estadisticamente significativa para migracién del dolor, fiebre y neutrofilia (6],

En 2010 se publicé un estudio llevado a cabo en 312 pacientes de poblacién asidtica cuyo
objetivo era aplicar una escala de valoracién para predecir que pacientes podrian presentar
apendicitis aguda. Ellos incluyeron 15 pardmetros descritos en la tabla 3. Con un punto de corte
de 7.5 puntos la escala tiene una sensibilidad de 0.88 y especificidad de 0.67, certeza

diagndstica de 0.81, valor predictivo positivo de 0.93 y negativo de 0.53 (tabla 3).



(17)

Tabla 3. ESCALA RIPASA

DATOS PUNTAIJE
Datos epidemioldgicos

Hombre 1
Mujer 0.5
<39.9 1
>40 0.5
Extranjero 1
Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nausea/ Vomito 1
Migracion de dolor 0.5
Anorexia 1
Sintomas <48 horas 1
Sintomas >48 horas 0.5
Signos

Hipersensibilidad en fosa iliaca | 1
derecha

Resistencia muscular | 2
voluntaria

Rebote 1
Signo de Rovsing 2
Temperatura >37°y<39°C 1
Laboratorios

Leucocitosis 1
Examen general de Orina |1
negativo

TOTAL 16




En un estudio realizado en 2012 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se
compard la efectividad de la escala de Alvarado modificada en comparacién con RIPASA,

encontrando una sensibilidad de 0.89 y 0.91 respectivamente; y una especificidad de 0.69 y 0.84
(3)

Otra escala que se ha utilizado inicialmente en nifos y posteriormente fue validada en adultos
es la escala de Lintula, con un rango que va de 0 a 32 puntos, cuyo punto de corte es 21 para
apendicitis, y <15 descarta apendicitis. Los pacientes en el rango entre 16 y 20 deben
permanecer en observacion. Su uso ha reportado una sensibilidad de 88.1% y especificidad de
91.66%, de acuerdo a un estudio realizado con una n de 156 adultos *®. A considerar en la
poblacion geriatrica (>65 afios), la apendicitis tiene un curso mds complicado. Segun el estudio
realizado en 41 personas en el cual se compara Lintula vs Alvarado, resulta ser mejor predictor
ésta ultima (AUC: 92.8%, 95% Cl: 87.4%-98.2% vs AUC: 96.9%, 95% Cl: 94%-99.8%,
respectivamente) En éste mismo estudio se determind como punto de corte de descarte 3
puntos en Alvarado (sensibilidad 100% y especificidad 77.4%) y punto de corte para diagndstico
de 6 puntos (sensibilidad 80.5% y especificidad 94.9%) ).

Comparando los pacientes con apendicitis no complicada de los pacientes con apendicitis
complicada, estos ultimos presentan menos migracién del dolor pero mas anorexia y fiebre. En
otro estudio se encontré que los pacientes con apendicitis perforada tienen un tiempo medio
de dolor abdominal mas largo (1 vs 2 dias), asi como una temperatura mayor (37.92C vs 37.49C,

P<0.001) %

ESTUDIOS DE IMAGEN

Se han desarrollado diferentes escalas de valoracion clinica, asi como auxiliares diagndsticos
para disminuir el tiempo que tarda desde el diagnéstico hasta la resolucién de éste W un
diagndstico tardio o incorrecto puede conllevar a diferentes complicaciones como infeccién de
sitio quirdrgico, perforacion, abscesos, sepsis y muerte () Para solucionar lo anterior se han

utilizado estudios de imagen como ultrasonido y tomografia, sin embargo tienen la desventaja

-7 -



de que incrementan el riesgo asociado a cancer por radiacién, requiere de un operador, y no se
encuentran disponibles en todos los centros hospitalarios @ se debe considerar que el uso de
Tomografia esta asociado con una elevacion en el riesgo de presentar cdncer especialmente en

pacientes jovenes, en donde la incidencia de apendicitis es mayor ()

El uso de estudios de imagen de rutina en pacientes con apendicitis aguda es propuesto como la
ultima herramienta diagndstica, sin embargo, el uso selectivo de estudios de imagen se
recomienda. El uso indiscriminado de estudios imagenoldgicos se ha asociado con un
incremento de la del nimero de pacientes con resultados falsos positivos y falsos negativos en

pacientes con baja o alta probabilidad de apendicitis respectivamente (21),

A pesar de que el USG reporta especificidad entre 88% y 98%, su sensibilidad es subdptima
(78%-100%), particularmente en el curso temprano de la enfermedad. Los pacientes
frecuentemente son referidos para realizacion de tomografia abdominal, la cual presenta mejor
sensibilidad y especificidad como método diagndstico (92%-100% vy 87%-100%,

respectivamente) 2.

Radiografia de abdomen:
A pesar de ser ampliamente utilizadas y de forma rutinaria en gran parte de los servicios de
urgencias, el uso de radiografias de abdomen en dos posiciones tiene poca utilidad en el
diagndstico. Aun asi, dentro de los datos obtenidos de estas, y que pudieran corresponder con
apendicitis aguda, se encuentran:

* |magen de coprostasis en ciego (sensibilidad en las primeras 24 horas del cuadro

de 97.05%)

= Apendicolito localizado en el cuadrante inferior derecho (7-22% sensibilidad)

* {leo en cuadrante inferior derecho (sensibilidad 15-55%)

* Incremento en la densidad de tejidos blandos (12-33%)

= Ajre dentro del apéndice (<2% de sensibilidad)

= Escoliosis lumbar (sensibilidad 1-14%)



= Borramiento de la sombra del psoas
= Aire libre (en casos de perforacidn)
» Deformidad de los bordes cecales (sensibilidad 1-8%).

= Patrén de despulimiento en las densidades del cuadrante inferior derecho (2.6

Ultrasonido

El ultrasonido puede resultar en la confirmacion diagndstica de apendicitis, sin embargo es una
prueba que no lo descarta (10 ) a5 ventajas que puede tener el USG en comparacién con la TAC
abdominal son mayor eficiencia para obtener las imagenes, la nula exposicidon del paciente a
radiacion, y que no se usa medio de contraste, sin embargo, la certeza diagndstica es menor, es
menor la capacidad para diferenciar de diagndsticos alternos, es operador dependiente y existe

dificultad para la obtencién de imagenes, en particular en pacientes obesos @),

Dentro de las pruebas diagndsticas ultrasonograficas se encuentra la mediciéon bajo maxima
compresion directa apendicular, obteniendo el diagndstico cuando mide mas de 6mm. Si no se
logra mantener la compresidn apendicular o se encuentra una pared delgada se debe utilizar de
Doppler color, el cual refleja un patrén circunferencial inflamatorio por incremento de la

vascularidad ©.

Tomografia
Dentro de los hallazgos por TAC de apendicitis encontramos:
= @rosos mayora 6mm.
=  Pared mayor a 2mm.
= Estriacion de la grasa pericecal
= Realce al medio de contraste de la pared apendicular

= Visualizacién de apendicolito ),



Resonancia magnética

La resonancia magnética es un método alternativo en pacientes que resulten alérgicos al medio
de contraste iodado. Debido a que representa altos costos y tiempo en su elaboracidn, algunos
autores refieren a este método Unicamente en pacientes embarazadas en quienes el
ultrasonido se presenta como prueba no concluyente. En resonancia magnética el apéndice se
aprecia como una estructura tubular con prolongacion intraluminal T1 y T2. El proceso
inflamatorio apendicular causa una hiperintensidad en la grasa periapendicular. La apendicitis

aguda por RM se diagndstica siguiendo los mismos pardmetros métricos que por tomografia ©)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Diversas condiciones pueden ser consideradas como diagndstico de apendicitis aguda, variando
de acuerdo al sexo y edad de cada paciente y pudiendo corresponder con manifestaciones de
otras patologias del aparato gastrointestinal, ginecolégicas, uroldgicas y sistémicas. A
continuacion se describe una serie de patologias con las cuales se tiene que realizar el
diagndstico diferencial de apendicitis aguda.

= Diverticulo de Meckel

= Adenitis mesentérica

= |leitis aguda

= Gastroenteritis aguda

= Salmonelosis

» Enfermedad de Crohn

= CUCI

= Absceso tubovdrico

= Enfermedad inflamatoria pélvica

= Ruptura de quiste de ovario

=  Mittelschmerz

= Torsion ovarica

* Endometriosis

= Sindrome de hiperestimulacién ovarica
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= Embarazo ectépico
= Endometritis aguda
= Codlico renoureteral
= Epididimitis

=  Torsién testicular'® ¥ .

TRATAMIENTO

El objetivo terapéutico en apendicitis aguda es establecer un diagndstico temprano y una
pronta intervencién quirdrgica. Un retraso en el diagndstico debido al inicio inespecifico del
cuadro genera, en ocasiones, una intervencién un tanto apresurada, considerando como

aceptable hasta un 15-20% de apendicectomias negativas 23

Tratamiento médico
La estabilizacion del paciente debe ser primordial, a fin de llevar en las mejores condiciones
posibles al paciente a la intervencion quirldrgica y retardando lo menos posible el manejo

quirurgico.

En relacidn con la terapia antimicrobiana, se debe diferenciar dependiendo si es una apendicitis
complicada o una no complicada. Ante la sospecha de apendicitis no complicada, se debe dar
profilaxis antibidtica alrededor de 60 minutos o menos antes de la intervencion quirurgica; se
puede establecer profilaxis con cefoxitina 1-2 gr IV, ampicilina-sulbactam 3 gr IV, cefazolina 2 gr
IV+ metronidazol 500 mg IV. En caso de pacientes alérgicos a penicilina, se puede utilizar
clindamicina + ciprofloxacino, levofloxacino, gentamicina o aztreonam. El manejo antibidtico

posoperatorio se considera no necesario en estos casos (23).

En casos de que se tenga la sospecha de apendicitis complicada, se debe iniciar
antibioticoterapia de amplio espectro de forma empirica. Dentro de los esquemas posibles, se
deben utilizar piperacilina-tazobactam o ticarcilina- clavulanato, o combinaciones de

cefalosporinas de tercera generacidon + metronidazol. Alternativas a dichos esquemas se
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consideran ciprofloxacino o levofloxacino + metronidazol, o monoterapias con carbapenémicos
como imipenem cilastatina, meropenem o ertapenem. La antibioticoterapia puede ser
continuada hasta que no se encuentre evidencia clinica del proceso infeccioso, tipicamente a los

5-7 dias %

Tratamiento quirurgico

La apendicectomia abierta desarrollada a través de incisiones en el cuadrante inferior derecho
fue realizada de forma primaria en 1894, transcurriendo practicamente sin cambios durante 100
afios. La apendicectomia laparoscdpica se realizé por primera vez en 1983, ganando aceptacion
gradualmente. Al momento existe controversia en la literatura sobre cudl de los dos métodos

resulta mejor como procedimiento terapéutico y ante sus complicaciones.

En un meta-analisis realizado en 2010 con ensayos clinicos controlados desde 1990 a diciembre
del 2009, se reportan las siguientes diferencias:
= Existe una diferencia significativa de 12.35 minutos mas en el abordaje laparoscépico.
= Se logra una diferencia de 0.6 dias menor en cirugia laparoscopica en relacion a la
estancia hospitalaria.
= Elretorno ala dieta normal se logra 0.34 dias mas rdpido en cirugia laparoscdpica.
= No existe diferencia en el dolor posoperatorio al primer dia.
= Hay una tasa menor, estadisticamente significativa, de infecciones en heridas quirurgicas
en apendicectomia laparoscopica respecto a la abierta (3.81% vs 8.41%).
= No hay diferencia significativa en la formaciéon de abscesos intraabdominales, sin
embargo hay tendencia a favor de la apendicectomia abierta.
= No hay diferencia en el ileo postoperatorio, ni en el sangrado en ambos abordajes.

. . . . . . , ;. 2
Hay mayor tasa de infecciones urinarias postoperatorias en apendicectomias laparoscépicas **.

La existencia macroscépica de apéndice no aguda continda siendo un dilema para el cirujano,
puesto que las apendicetomias de apéndices histolégicamente normales podrian tener

asociados riesgos de complicaciones potenciales, los cuales pueden ser evitados. Un reporte del
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2013, en el cual se analizan los cambios histopatolégicos de un total de 129 pacientes que
macroscopicamente no presentaban datos de apendicitis y les fue realizada apendicectomia,
revela que en el 94.6% de los casos habia evidencia de un proceso patoldgico, representando el
38.9% a cambios inflamatorios crénicos (lumen obliterado por cicatrices, fibrosis submucosa o
lipomatosis), apendicitis aguda en el 26.4% (apendicitis flegmonosa en 13.2%) y hallazgos
neurogénicos en 14%. La apendicectomia en casos donde no hay cambios macroscépicos de
agudizacién continua siendo controversial, puesto que se asocia a altos costos de
hospitalizacién, prolongada estancia intrahospitalaria y elevada morbi-mortalidad en
comparacion con los pacientes con apendicitis aguda. La razén podria ser que requieren mayor

tiempo en llegar al diagndstico correcto posterior a un diagnéstico inicial equivocado ®),

COMPLICACIONES
En caso de perforacién apendicular, la morbilidad y mortalidad aumenta de forma considerable

con tasas de complicacién de hasta el 58% ),

Chen et al reportan que los pacientes con perforacidon apendicular son mayormente proclives a
desarrollar abscesos intraabdominales y sepsis en comparacién con pacientes sin perforaciéon
(6.9% vs 3.9% y 3.5% vs .5%, p=0.001). Ademds reportan un tiempo de estancia intrahospitalaria

considerablemente mayor (4.8 vs 7.2 dias, p=0.004) (25),

El riesgo de ruptura apendicular es sumamente bajo en las primeras 24 horas de inicio del
cuadro, llegando al 6% después de las 36 horas, y sumandose 5% de probabilidad por cada 12
horas transcurridas. El tiempo considerado como de menor riesgo para perforacion son las
primeras 36 horas. La incidencia global reportada de perforacion apendicular es del 13% - 37%
(26)

De acuerdo a un estudio publicado en 2013 en el que se compara el curso clinico de los
pacientes tratados de forma oportuna vs tardia, se reporta una diferencia significativa en cuanto
a las complicaciones en el grupo en el que se realizé la apendicetomia en menos de 24 horas de

ingreso al servicio de urgencias, en comparacién con el grupo que se realizé después de 24
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horas (5.6% vs 18.5%, p= 0.008), asi como un mayor porcentaje de apendicitis complicada
(13.2% vs 26.1, P <0.05) ©) En contraparte, otro estudio revela que no hay diferencia entre el
porcentaje de perforacion apendicular en pacientes con apendicitis aguda entre los pacientes
en los que se intervienen con menos de 48 horas posteriores al ingreso y entre los que se

intervienen con mas de 48 horas al ingreso (9.9% vs 11.2%, p=0.85) ©.

Se ha reportado que los valores de PCR al ingreso del paciente podrian tener un rol importante
en la decisién de posponer o no el procedimiento quirdrgico, encontrando que pacientes con
niveles de PCR al ingreso normales (<99 mg/dL) es seguro posponer la cirugia, mientras que una

elevacién tendrd un mayor riesgo de perforacion apendicular 27,

Por otra parte, un estudio brasilefio de 255 pacientes reporté que hay diferencia en las tasas de
perforaciones apendiculares dependiente de variables socioeconémicas, demostrado por el
tiempo que transcurria entre la admisidn hospitalaria y la apendicectomia en hospitales

publicos, asi como mayor estancia hospitalaria (28),

El determinar la severidad del cuadro apendicular deberia servir para proporcionar un adecuado
manejo postoperatorio. Segun encuestas aplicadas a 142 cirujanos, en el 99% de los casos se
empled algun tipo de clasificacidon para determinar esta severidad, sin embargo ello no tuvo
repercusidn en el manejo de antibidticos 9 La variabilidad incrementa adn mas cuando se
establecen clasificaciones para determinar severidad entre los diversos especialistas
involucrados en el diagndstico (cirujano, radidlogo y patélogo) con relevancia clinica en relacion

a dias de estancia, costo y comportamiento clinico (30,

Recientemente se ha propuesto una clasificacién de la severidad de la enfermedad dependiente
de los hallazgos quirurgicos, denominada DSS, designada de la siguiente forma: Grado O:
apéndice normal; Grado |: apéndice inflamada sin perforacién; Grado 2: apéndice gangrenosa
sin perforaciéon; Grado 3: apéndice perforada con fluido localizado (a menos de 10 cm de radio y

contiguo a la apéndice); Grado 4: apéndice perforado con absceso regional (>5 cm directamente
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en contacto con el apéndice perforado); Grado 5: apéndice perforado con peritonitis
generalizada o difusa. De acuerdo a esta clasificacién, se ha observado que el incremento del
grado de severidad conlleva un incremento en las tasas de complicaciones postoperatorias y
estancia hospitalaria de los grados 1 a 4. Con respecto al grado 5 refieren que se necesita una

muestra mas grande para obtener datos mas fiables (52),

PRONOSTICO
El prondstico depende de la severidad del cuadro. Diversos aspectos se han considerado como

marcadores prondstico de perforacion apendicular.

Es comun encontrar niveles de bilirrubinas elevados en pacientes con varios procesos
infecciosos, con gérmenes provenientes de intestino, pero este mismo hallazgo es infrecuente
en infecciones virales ®*?. El mecanismo detras de la elevacién de los niveles de la bilirrubina no
estd completamente claro, sin embargo se relaciona con la respuesta inflamatoria secundaria a

la bacteriemia 7,

La primera vez que se reportd la presencia de ictericia como un hallazgo de apendicitis fue en
1969 por Miller, y no fue sino hasta fechas recientes cuando se empezé a estudiar como

marcador de severidad en el cuadro ©?.

El higado recibe sangre a través del sistema portal, el cual acarrea nutrientes y otras sustancias,
. . . (34) ¢ , e g Ny

incluyendo bacterias y toxinas . Estas son comunmente depuradas por detoxificacion y accién
inmunoldgica en el sistema reticular endoplasmico funcionando como sistema de primera linea
M) Datos de estudios en animales sugieren que la hiperbilirrubinemia es un factor protector en
el desarrollo de sepsis por bacterias Gram negativas. En humanos no se ha logrado establecer
dicho patrén, sin embargo, el desarrollo de hiperbilirrubinemia en pacientes con sepsis severa

se asocia de un peor prondstico (83),
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La hiperbilirrubinemia en rangos de 2-10 mg/dL es vista frecuentemente en pacientes con
sepsis, asi como niveles entre 1y 3 veces el valor normal de fosfatasa alcalina. La patogenia de
la ictericia en sepsis es multifactorial. Principalmente asociada a colestasis, pudiera deberse
ademas a hemdlisis. La hemolisis puede ser producto de sustancias producidas por bacterias,
como la produccién de fosfolipasa C por C Perfringens. La colestasis se produce por una
inhibicién de la excrecidon canalicular de bilirrubina conjugada por acciéon de citosinas
proinflamatorias, incluyendo TNF-a e IL-6 liberadas por macréfagos en respuesta a endotoxinas
¢ La colestasis es inducida por el lipopolisacarido o endotoxinas liberadas por bacterias Gram
negativas. El lipopolisacarido es primariamente eliminado por las células de Kupffer (células
mononucleares residentes del higado) quienes a su vez producen citosinas proinflamatorias.
Estas citosinas proinflamatorias localmente producidas activan los receptores de membrana de
hepatocitos y colangiocitos los cuales alteran su expresion y funcidn de transportadores biliares.
En los hepatocitos se produce una regulacion a la baja del sistema involucrado en la captura de
acidos biliares y excrecion, resultando en una incapacidad para la adecuada formacidn de bilis y
acumulacién de acidos biliares y toxinas en el higado y en el suero. En los hepatocitos, las
sefiales inflamatorias producen una reduccion en los niveles de expresién de los

transportadores hepatocelulares (52),

En sepsis se induce la produccion de otras moléculas pequefias como éxido nitrico, sintetizada
en el las células de Kupffer y en células endoteliales. El éxido nitrico tiene un efecto dual en el
higado; niveles bajos son hepatoprotectores (vasodilatan, mantienen el gasto cardiaco,
previenen apoptosis y estimulan el flujo biliar) mientras que niveles altos son perjudiciales

(dafio por radicales libres, produce hipotension severa, colapso vascular y colestasis).

La invasion de las bacterias Gram (-) a través de la muscularis propia del apéndice conduce a

una invasion directa o translocacion de los gérmenes en el sistema portal 57)

. Cuando la carga
bacteriana sobrepasa la funcién de las células de Kupffer, puede causar disfuncién y dafio a los

hepatocitos, reflejando un incremento en las bilirrubinas séricas, con o sin elevacién de las
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enzimas hepaticas. Interleucinas como IL-6, y FNT se han considerado como responsables de la

disminucion de la funcion excretora del higado(l).

Otra de las posibles causas de ictericia en cuadros apendiculares podria ser secundaria a
hemolisis producida por ciertas bacterias, incluida E. Coli (bacteria mas frecuentemente aislada

en cultivos peritoneales) (26),

En un estudio retrospectivo desarrollado en pacientes con diagndstico de sepsis severa
admitidos en la unidad de cuidados intensivos, se observé que valores de bilirrubinas mayores
a 2 mg/dL indicaban choque séptico (75% vs 41% p=0.004) requiriendo en mayor cantidad
vasopresor (75% vs 34%, p=0.001) en comparacion con aquellos pacientes quienes presentaban

un nivel de bilirrubinas menor a 2 mg/dL 35),

Segun estudios de Chaudhary et al, se han encontrado niveles séricos de bilirrubinas
incrementados en pacientes con apendicitis, alcanzando niveles considerablemente mayores
con una media de 3.62 mg/dL en pacientes con apéndices perforadas o gangrenosas (P=
<0.001). En este mismo estudio se encontrd que un alza > 3 mg/dL podria corresponder a casos

de apendicitis gangrenosa perforada @,

En un estudio prospectivo de 134 pacientes (Beltran et al), se realiza una comparacion entre el
conteo total leucocitario, proteina C reactiva y bilirrubinas totales en el grupo de apendicitis
perforada vs no perforada, encontrando que la cuenta leucocitaria fue similar en ambos grupos,
con valores mas altos de proteina C reactiva en el grupo de apendicitis perforada (176 vs 80
mg/L, P = 0.001), asi como diferencia significativa en los valores de bilirrubina total (1.04 vs .7
mg/dL, P= 0.047) 280 Esto se complementa con otro grupo de estudios piloto, donde se
encontré que la perforacidn incrementa alin mas los niveles de bilirrubina con una especificidad

de 88.3% para valores de bilirrubinas >21 mmol/L®®).
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Muller et al publicaron un estudio retrospectivo de 500 apendicectomias consecutivas en donde
encontraron que a un nivel de corte éptimo de 1.1 mg/dL, se encuentra una sensibilidad de 48%
y una especificidad de .72% (area bajo la curva .65, 95 Cl .576-.723) en relacién con apendicitis
perforada. Denotan en el estudio que a pesar de haber relacién estadisticamente significativa

no posee certeza diagndstica dptima para discernir entre apendicitis aguda perforada o no (39),

En otro estudio tipo cohorte retrospectiva se encuentra que una determinacidn de bilirrubina
sérica mayor a 18 mmol/L se asocia a una mayor tasa de perforaciéon o gangrena apendicular.
Sin embargo no encuentran relevancia clinica ya que presenta una OR de 1.024 (95% Cl 1.011-

1.037) “0.

Recientemente se ha explorado el papel de la procalcitonina en apendicitis aguda, la cual
normalmente se secreta a través de las células C de la glandula tiroides y K del pulmén.
Normalmente mantiene niveles indetectables por debajo de 0.05 nanogramos/d, pero cuando
se estimula por endotoxinas, los niveles se elevan considerablemente. La procalcitonina no
responde a la inflamacién estéril o a inflamaciones virales, sin embargo, en un meta-analisis
realizado en 2013, se encontrd que ésta tiene una alta certeza en el diagndstico de apendicitis
aguda complicada @ Ppor otra parte, se ha visto que los resultados de PCR y procalcitonina son
valores diagndsticos independientes en adicién a la escala de Alvarado para apendicitis

complicada (16),

Valores superiores a 150mg/dL de PCR al ingreso se han asociado con un mayor proceso
inflamatorio, resultando en procedimientos quirdrgicos mas complejos. En caso de
apendicectomias laparoscdpicas se presenta una mayor tasa de conversién en comparacién con

. . . 1
pacientes quienes presentan un valor menor al anterior “.

Se ha reconocido en trabajos previos el rol de endotoxemia en la generacién de neutrofilia y
linfopenia. La linfopenia se puede presentar posterior a trauma severo, sepsis severa o

respuesta inflamatoria. Diversos mecanismos se han descrito dentro de los responsables del
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descenso de los linfocitos T CD4 y aumento de los linfocitos T CD8, siendo un marcador de
inmunosupresion la relacion menor a 1 de estos dos. La neutrofilia es un fendmeno contrario en
la respuesta inflamatoria sistémica a la linfopenia. Se produce debido a la demarginacién de los
neutrdfilos, retardo de la apoptosis de neutréfilos y estimulacion de las células progenitoras por

G-CSF 42,

En un estudio realizado en 2001 se observd que la relacién neutrdfilo/linfocito es un buen
marcador prondstico para el egreso hospitalario y para la monitorizacién y evaluacién de la

respuesta inflamatoria en pacientes admitidos a unidad de cuidados intensivos (42),

La relacién neutroéfilo/linfocito presenta un aumento mucho mas rdpido que PCR en la fase
aguda de la respuesta inflamatoria debido a que el poo/ de neutréfilos es la médula dsea,
mientras que la PCR se sintetiza en el higado en respuesta a IL-6. En recientes estudios se ha
observado que una relacién neutréfilo/linfocito mayor a 5 se asocia a apendicitis complicada,
correlacionando mejor con el hallazgo en comparacidn con el conteo leucocitario total, PCR e

indice pronéstico de Glasgow 2.

En un estudio retrospectivo publicado en 2014 en donde se buscaba establecer como riesgo de
apendicitis aguda un incremento en la relacidon neutrdfilo/linfocito se encontré que con un nivel
mayor a 5.74 se tenia una sensibilidad de 70.8% y una especificidad de 48.5%, una area bajo la

curva de .609 (95% Cl 0.560-0.659; p<0.001) para determinar apendicitis complicada (44

Ishizuka et al proponen en un estudio retrospectivo que la relacidn neutréfilo linfocito deberia
tener un punto de corte éptimo en 8, ya que en este valor se presenta una mayor area bajo la
curva (.679). Concluyen que pacientes con apendicitis aguda y con una relacién
neutrofilo/linfocito mayor a 8, tienen un riesgo 4.17 veces mas de apendicitis complicada en

comparacion con los presenta una RNL menor a 8 (95%, Cl 2.298-7.566; p<0.001) 4s)
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Se han encontrado diversas implicaciones acerca de los niveles de RDW en diversos procesos
inflamatorios. Al momento no hay una explicacién clara de los procesos fisiopatoldgicos que
llevan a esta fluctuacién en el valor de RDW, sin embargo se ha asociado con peor prondstico.
Narci et al reportan un nivel de RDW menor en pacientes con apendicitis aguda comparado con
el grupo control (15.4 vs 15.9, p=0.01) sin embargo no reconocen al momento ninguna utilidad

diagndstica (“e)

En estudios previos se ha reportado que hay una mayor cantidad de complicaciones
postoperatorias y estancia hospitalaria en pacientes con apendicitis perforada, reportandose

estancias de 4.7 dias vs 1.7 dias en pacientes sin perforacién apendicular 9.

Se han hecho diversas criticas en relacién con los estudios que tratan de demostrar la
implicacion que tiene la elevacién de los marcadores antes mencionados en el desarrollo o no
de perforacidon o complicacién en apendicitis aguda destacando en varios de ellos la presencia
de una alta tasa de apendicectomias negativas (blancas) y una elevada tasa de complicaciones,
refiriendo un déficit en la estandarizacién de procedimientos diagndsticos en las diversas

. . . . . . 47
instituciones en donde se realizan dichos estudios *”,
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DEFINICION DE PROBLEMA

Debido a que al momento no hay ningun estudio publicado en donde se reconozca la
importancia de marcadores clinicos o bioquimicos en la tasa de complicacién/severidad en
pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en México, decidimos realizar el presente

estudio. Partimos de los siguientes cuestionamientos:

e (Cual es la utilidad clinica diagndstica de los marcadores séricos tomados en el servicio
de urgencias (leucocitos, neutrdfilos, bilirrubinas, indice de Zahorec) y de las variables
clinicas del paciente (puntaje de Alvarado, RIPASA, tiempo de inicio del cuadro) en los
pacientes adultos con probable diagndstico de apendicitis aguda y su grado de severidad
en los pacientes que son sometidos a apendicetomia en el Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”?
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JUSTIFICACION

La apendicitis representa el primer lugar en incidencia de causa de dolor abdominal en el
servicio de urgencias. Su atencién y correcto triage representan un reto para el clinico, por lo
cual diversos métodos se encuentran en estudio para una valoracién a profundidad. Por lo
anterior, consideramos de suma importancia realizar este estudio. En él, trataremos de
determinar la utilidad clinica que tienen los marcadores séricos antes mencionados, y ver en
qué grado repercute en los hallazgos quirdrgicos e histopatoldgicos, asi como en el prondstico

posoperatorio del paciente.
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Evaluar la utilidad de los marcadores séricos y de las variables clinicas, utilizados en el
servicio de urgencias del Hospital General de México en los pacientes con sospecha
clinica de apendicitis aguda y que seran sometidos a apendicectomia como factores de

riesgo para perforacidon apendicular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Evaluar si existe correlacion entre los niveles plasmaticos de bilirrubinas, indice de
Zahorec, cuenta leucocitaria y neutrofilia en los pacientes con presencia de perforacion
apendicular.
e Determinar si el aumento en los marcadores séricos niveles plasmaticos de bilirrubinas,
indice de Zahorec, cuenta leucocitaria y neutrofilia tiene correlacidon con el prondstico y

dias de estancia postoperatorios.
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HIPOTESIS

Hipdtesis nula:
e Una elevacién en los valores de leucocitos totales, porcentaje de neutrofilia, bilirrubinas
totales séricas e indice de Zahorec no tendria repercusién en el riesgo de perforacidon

apendicular

Hipotesis alterna
e Una elevacion en los valores de leucocitos totales, porcentaje de neutrofilia, bilirrubinas
totales séricas e indice de Zahorec conllevaria a un mayor riesgo de perforacién

apendicular
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de cohorte.

DEFINICION DE UNIVERSO

Nuestro universo de estudio seran los pacientes sometidos a apendicectomia en el servicio de
urgencias de Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” partiendo de un probable
diagndstico de apendicitis (diagndstico realizado clinicamente por parte de los médicos del

servicio de urgencias médico-quirdrgicas).

TAMANO DE LA MUESTRA

En total durante el afio 2012 en el servicio de urgencias del Hospital General de México se
realizaron un total de 337 apendicectomias (141 mujeres y 196 hombres). Teniendo como
poblacién el valor anterior se calculd la muestra a recolectar teniendo un porcentaje de erros
del 5%, un nivel de confianza del 90%, una distribucion del 50%. Se obtuvo el resultado de
muestra 6ptima de 151 individuos(48), los cuales se recolectaron desde Julio del 2013 a Agosto

del 2014.

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION
Los sujetos sometidos al estudio son pacientes quienes acudieron al servicio de urgencias del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y que se encontrd posterior al interrogatorio

y exploracidn fisica cuadro compatible con apendicitis aguda.

CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyeron en el presente estudio pacientes que fueron sometidos a cirugia ya sea por via

laparoscopica o abierta con diagndstico probable de apendicitis aguda basados en clinica y
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pruebas de laboratorio en el servicio de Urgencias Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyen del estudio pacientes quienes se conozcan con antecedentes de hepatopatias,
discrasias sanguineas, que conocieran previamente alteraciones en las pruebas de

funcionamiento hepatico.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Se eliminan del estudio aquellos pacientes en los cuales no fue posible recabar estudio
anatomopatoldgico, en quienes no se hayan logrado capturar todos los datos solicitados en la

hoja de captura de datos.
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Edad: nimero de afos cumplidos del paciente al momento del ingreso.

Puntaje de Alvarado: escala clinica y laboratorios desarrollada en 1986 en la cual se puede
obtener la probabilidad de apendicitis aguda en pacientes con cuadro clinico sugestivo, se

considera punto de corte mayor oiguala 7 puntos(lz).

Puntaje de RIPASA. Escala desarrollada en 2010, en donde con 15 parametros se obtiene una
puntuacion menor a 16 puntos. El punto de corte para probabilidad de apendicitis aguda es

7.507)

Tiempo de inicio del cuadro: se considera tiempo desde la aparicidon del primer sintoma en el
paciente hasta el momento en el cual sera sometido al procedimiento quirdrgico. Se mide en

horas.

Bilirrubinas totales séricas: medicién en plasma de los valores séricos al momento del ingreso
del paciente al servicio de urgencias. Se mide en mg/dL, el pardametro reportado en el
laboratorio del Hospital General de Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga” es 1.22 mg/dL,
correspondiente con la literatura. Consideraremos hiperbilirrubinemia valores mayores a

1.22mg/dL.
Relacién neutroéfilos/linfocitos (indice de Zahorec): razén que resulta el dividir el nimero total

de neutréfilos entre el nimero de linfocitos totales. Se considera anormal cuando sobrepasa

5.74.

-27-



Leucocitos totales: descrito en la biometria hemdatica obtenida al ingreso del paciente al
servicio de urgencias médico quirurgicas. Se considera normal por debajo de 10x10° células por
mm? Leucocitosis se describe como el incremento en el nimero total de leucocitos por arriba

del valor normal.

Neutrofilos: porcentaje de polimorfonucleares obtenidos de la biometria hematica solicitada al
ingreso del paciente al servicio de urgencias. Se considera neutrofilia cuando se encuentra un

porcentaje de neutrdfilos superior a 70%.

Reporte histopatoldgico positivo para apendicitis aguda: el reporte de patologia se considerd

positivo cuando hubiera infiltracion de polimorfonucleares en la pared apendicular.

Perforacion apendicular: evidencia reportada por el cirujano  macroscopicamente de

perforacién apendicular por discontinuidad de la serosa o en el reporte de patologia.

Dias de estancia intrahospitalaria en posoperatorio: Tiempo en dias transcurrido desde el
egreso al paciente de la sala de recuperacion a los pabellones de cirugia general hasta su egreso

hospitalario, medido en dias.

Uso de antibidtico: se considera cualquier terapia antimicrobiana ingerida por el paciente, ya
sea por autoprescripcion o por indicacién médica desde el inicio de su padecimiento hasta su

ingreso al servicio de urgencias médico quirdrgicas.
Uso de analgésicos: cualquier ingesta de AINES, antiespasmoddicos o antiinflamatorios

esteroideos desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso del paciente, ya sea por indicacion

médica o por autoprescripcion.
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RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realizé la captura de datos durante la estancia del paciente en el servicio de urgencias previo
a la intervencién quirdrgica. En el posoperatorio se capturaron los datos relacionados a los
hallazgos transoperatorios. Se dio seguimiento al paciente durante su estancia hasta el egreso.
La captura de los datos de estudios histopatoldgicos se realizd a través del catalogo de biopsia
disponible en el intranet del Hospital General de México.

Se buscéd intencionadamente reinternamientos por complicaciones esperadas del
procedimiento quirdrgico durante los 3 meses posteriores al egreso.

Los resultados fueron capturados en una hoja de recoleccién de datos disefiada para la misma
funcion y posteriormente se plasmaron en una base de datos en Excel Microsoft 2010. (anexo 1)
Para los diversos analisis se realizaron medidas de tendencia central, t de student, Jiz, con
obtencién de la Odds Ratio, asi como analisis especifico para una prueba diagndstica, con
obtencion de curva ROC.

Graficando resultados con significancia estadistica.

Se procesé y se hizo el andlisis de datos Statistical Package for the Social Sciences para

Windows, versién 18.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

-29.



ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

RECURSOS HUMANOS

Se solicitdé apoyo posterior a capacitacién de los residentes de segundo y tercer afio quienes se
encontraban en rotacién por el servicio de urgencia durante los meses de captura de datos. Se
unificaron criterios de captura y posterior a ello se permitié que capturaran datos de los

pacientes.

RECURSOS MATERIALES.
No se requirié ningln recurso distinto al que se utiliza en el diagndstico y manejo del paciente
en el servicio de Urgencias medico quirurgicas del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”.

PRESUPUESTO.

No se requirioé apoyo presupuestal de ningln organismo para el desarrollo del presente estudio.

DIFUSION

Se difundio el proyecto entre los médicos adscritos al servicio de urgencias médico quirdrgicas
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” asi como a los médicos residentes que se
encuentran en rotacién por dicho servicio. Se informd al personal de enfermeria la necesidad de

registrar adecuadamente al inicio tiempo de ingreso y signos vitales.
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IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Sélo se utilizaron técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se identificéd al paciente ni se trataron aspectos
sensibles de su conducta.

El presente estudio no irrumpe con ninguna de las pautas éticas internacionales para la

investigacion médica y por lo tanto no se requiere del uso de consentimiento informado.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total 153 individuos en la cohorte realizada. Se encontré un total de 75
hombres (49.01%) y 78 mujeres (50.98%). La edad media de la muestra fue de 34.79 afios con

una desviacion estandar de + 13.49 afnos.

Al total de las apendicectomias se realizo estudio histopatolégico, de las cuales se obtuvieron 26
(16.99%) sin evidencia de apendicitis, 77 (50.32%) con hallazgos de apendicitis aguda sin

perforacién y 50(32.67%) con evidencia macroscdpica o microscépica de perforacion.

En relacion a la evidencia de perforacidon, no hubo diferencia estadisticamente significativa

entre los grupos en relacidn a la edad (tabla 4).

Tabla 4. Comparativa de grupos segtin evidencia de perforacion con relacién a edad.
Desviacion
Perforacion Media de edad | minimo | maximo Valor de p
estandar
No 34.83 12 95 13.674
P=.971
si 35.73 8 67 13.259

En relacidn con las escalas de prediccion de apendicitis aguda 108 (70.5%) tuvieron un puntaje
Alvarado mayor o igual a 7, 45 menor a 7(29.4%). El puntaje RIPASA fue en 132 pacientes
superior a 7.5 (86.2%) mientras en 21 de los pacientes su puntaje fue menor a 7.5 (13.7%). No
se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con perforacion
apendicular y los pacientes sin perforacidon con relacién a puntaje de RIPASA y Alvarado (tabla

5).
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Tabla 5.Relacién de puntajes de Alvarado y RIPASA con perforacién apendicular

Escala de Desviacion
Perforacion | media minimo maximo

valoracién estandar
Si 10.62 3 14.5 2.713

RIPASA p=0.101
No 9.9 4.5 15 2.184
Si 7.58 2 10 1.96

Alvarado p=0.134
no 7.07 3 10 1.716

En la literatura se menciona la modificacion del cuadro apendicular por uso de antibidtico o
analgésicos, ya que estos podrian retrasar el tiempo de diagndstico en pacientes con apendicitis
aguda. En nuestro estudio un total de 30 pacientes consumieron antibidtico previo al
internamiento y un total de 69 pacientes consumieron analgésicos. No se encontré diferencia
significativa entre los grupos de perforacién apendicular y no perforacion comparado con
consumo de antibidtico y analgésico (posterior a prueba de Xi cuadrada se obtuvieron p=0.62 y

p=0.86 respectivamente).

De todos los pacientes operados se tomaron laboratorios al ingreso, teniendo en cuenta
leucocitos totales, porcentaje de neutrdfilos, bilirrubinas totales y relaciéon neutrdfilo linfocito.
La media de leucocitos totales para los pacientes con perforacién apendicular fue de 14.85 x 10°
vs 13.569x10° en los no perforados (p=0.134) (tabla 6). El porcentaje de neutrdfilos en los

pacientes con perforacion fue estadisticamente mayor con un 84.074% vs 77.864% (p=0.0001)

(figura 1).
Tabla 6. Relacidon de leucocitos totales y neutréfilos con perforacion apendicular
Desviacién
Parametro | perforacion | media minimo maximo Valor de p
estandar
Si 14.85 4.9 30.5 5.33
Leucocitos P=0.134
No 13.56 2.9 22.7 4.77
Si 84.07 68.6 95.4 7.409
Neutrofilos
no 77.86 42.8 94.5 11.563 =0.0001**
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Neutrofilos

Figura 1. Relacion de porcentaje de neutrofilos
v perforacion anendicular
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No hubo diferencia en el tiempo de inicio del cuadro estadisticamente significativa en el tiempo

de inicio del cuadro para los pacientes con perforacién apendicular en comparacidon con los no

perforados, teniendo pardmetros de 66.2 horas (DE+ 64.33) vs 50.6 horas (DE+58.95), p=0.158.

Tomando en cuenta los valores séricos de bilirrubinas totales se obtuvieron los siguientes

resultados (tabla 7).

Tabla 7. Relacién bilirrubinas con valor de corte 1.22 mg/dL y perforacion apendicular
perforacion
Parametro unidades Total
Si no
Numero 30 36 66
>1.22 mg/dL
Porcentaje 60% 35% 43.1%
Bilirrubinas totales
Numero 20 67 87
<1.22mg/dL
Porcentaje 40% 65% 56.9%
Numero 50 103 153
Total
Porcentaje 100% 100% 100%
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Calculando la relacion de riesgo se obtuvo que la posibilidad de perforacién en pacientes con
diagndstico de apendicitis aguda y que presenten valores de bilirrubina totales > 1.22mg/dL es
2.792 veces mas en comparacion con los pacientes con bilirrubinas totales <1.22mg/dL (IC 95%,
1.392 a 5.598). Se obtuvo un Valor predictivo positivo de 45.5%, valor predictivo negativo de
77%, asi como una probabilidad post-prueba positiva de 35% y probabilidad post-prueba
negativa de 16.2%.

De las mediciones de bometria hematica al ingreso de cada paciente se obtuvieron los
valores de neutroéfilos y linfocitos y se calculé el inidice de Zahorec, obtenieendo los

siguientes resultados relacionados a perforaciéon apendicular (tabla 8)

Tabla 8. Relacion de indice de Zahorec > 5.74 y perforacion apendicular

perforacién
Parametro unidades Total
si No

Numero 40 58 98
>5.74

; Porcentaje 80% 56% 64%
Indice de Zahorec

Numero 10 45 55
<5.74

Porcentaje 20% 44% 36%

Numero 50 103 153
Total

Porcentaje 100% | 100% | 100%

El calculo de riesgo de perforacidon para pacientes con diagndstico clinico de apendicitis aguda e
indice de Zahorec > 5.74 resulté en 3.103 veces mas en comparacién con paciente con indice de
Zahorec £5.74 (IC 95%, 1.402 a 6.871). Se obtuvo un valor predictivo positivo de 40.8%, valor
predictivo negativo de 80%, probabilidad post-prueba positiva de 30.9% y post-prueba negativa
de 12.6%

Partiendo de los resultados anteriores se realizaron dos tablas de contingencias mixtas (tabla 9y

10). La primera describe la posibilidad de perforacién apendicular en pacientes con apendicitis
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aguda cuando se presente bilirrubina total mayor a 1.22 mg/dL e indice de Zahorec > 5.74. Se

obtuvieron los siguientes valores:

Tabla 9. indice de Zahorec > 5.74 +bilirrubinas totales > 1.22 mg/dL y perforacién apendicular

perforacion

parametro Total
si no

indice de Zahorec + >5.74y > 1.22 mg/dL 26 25 51

bilirrubinas totales <5.74y < 1.22 mg/dL 24 |78 102

total 50 103 153

Con lo anterior se obtuvo una posibilidad de perforacion en pacientes con diagndstico de
apendicitis aguda y que presentan bilirrubinas totales > 1.22 mg/dL + indice de Zahorec > 5.74
de 3.4 veces mas en comparacion con pacientes con diagnéstico clinico de apendicitis aguda y
que presentan bilirrubinas totales < 1.22 mg/dL o indice de Zahorec < 5.74 (IC 95%, 1.654 a
6.907).

La segunda prueba que se realizd compara la posibilidad de perforaciéon apendicular en
pacientes con apendicitis aguda cuando se presente bilirrubina total mayor a 1.22 mg/dL o

indice de Zahorec > 5.74. Se obtuvieron los siguientes valores:

Tabla 10. Relacién de (indice de Zahorec > 5.74 o bilirrubinas totales > 1.22 mg/dL) y

perforacion apendicular

perforacién
parametro Total
si no
indice de Zahorec o bilirrubinas >5.74 0 > 1.22 mg/dL 45 |69 114
totales <5.74 0 < 1.22 mg/dL 5 34 39
total 50 103 153
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Con lo anterior se obtuvo una posibilidad de perforacién en pacientes con diagndstico de
apendicitis aguda y que presentan bilirrubinas totales > 1.22 mg/dL o indice de Zahorec > 5.74
de 4.435 veces mas en comparacidon con pacientes con diagndstico clinico de apendicitis aguda y

que presentan bilirrubinas totales < 1.22 mg/dL o indice de Zahorec < 5.74 (IC 95%, 1.613 a
12.189).

Es importante mencionar que a pesar de que tanto el indice de Zahorec >5.74 y las bilirrubinas
totales >1.22mg/dL presentan riesgos positivos para perforacion apendicular, sus areas bajo la

curva son de .676 para ambas (figura 3 y figura 4).

Figura 2. Curva ROC para indice de Zahorec >5.74
y perforacion apendicular.
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Figura 3. Curva ROC para bilirrubinas totales >1.22mg/dL y

Sensibilidad

perforacion apendicular.
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Dentro de nuestro estudio se encontré que la perforacién apendicular se asocia con una

estancia intrahospitalaria en el posoperatorio considerablemente mayor (tabla 11 y figura 4).

Tabla 11. Relacién de dias de estancia en posoperatorio con perforacion apendicular

Desviacién
Parametro perforacion | media | minimo | maximo Valor de p
estandar
Dias de estancia en | Si 4.04 1 29 4.655
P=0.012**
posoperatorio No 2.21 1 22 2.611

-38 -




Dias Estancia Hospitalaria

Figura 4. Grafica de cajas de perforacion apendicular y dias de

estancia en posoperatorio.
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DISCUSION

La apendicitis aguda representa la causa mds frecuente de atencién al servicio de urgencias por
un diagndstico quirdrgico. Presenta una incidencia mayor en hombres. De los 153 pacientes
recolectados en este estudio, el 50.98% corresponden a mujeres y 49.01% a hombres. Esta
patologia presenta un pico de incidencia entre los 25 y 35 afos. Los pacientes analizados en esta

cohorte tenias una edad media de 34.79 afios £13.49.

Segun la historia natural de la enfermedad, los pacientes que cursan con apendicitis aguda
terminan con perforacion del érgano, siendo esta ultima una de las principales causas de
complicacién en el posoperatorio y que dificultan el proceso quirdrgico @1 por tal motivo, el
detectar a los pacientes en estadios tempranos de la enfermedad y no postergar el manejo, asi
como determinar quiénes se encuentran con perforacién apendicular continda siendo el

principal reto para el cirujano.

Diversos elementos clinico-laboratoriales se han enunciado como posibles causas de desarrollo

de complicaciones en apendicitis aguda.

En varios estudios se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa en la edad de los
pacientes, siendo mayor en pacientes con apendicitis aguda perforada/complicada (41,43, 43) Epy
nuestra cohorte no encontramos diferencia en la edad entre el grupo de apendicitis perforada y

los pacientes que tuvieron apendicitis no perforada (35.73+ 13.259 vs 34.83 + 13.674, p=0.971).

La presentacién clinica variada, asi como el tiempo de evolucién, son parametros a tomar en
consideracién al tratar de discernir entre pacientes quienes cursen con un cuadro amplio y
florido y pacientes quienes solamente cursan con datos escuetos de abdomen agudo por
probable apendicitis. Pardametros como la temperatura son asociados a perforacién apendicular,

Ishizuka et al®’

reportan que pacientes con diagndstico clinico de apendicitis aguda y
temperatura > 37 grados centigrados tienen un riesgo 2.715 veces mas de padecer un cuadro

de apendicitis perforada en comparacién con pacientes con temperatura inferior a esta (95% Cl,
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1.339-5.508; p=0.006). En nuestra serie no hubo diferencia en la temperatura entre los

pacientes con o sin perforacion apendicular.

Diversas escalas se han utilizado para predecir el diagndstico clinico de apendicitis, sin embargo
no hay alguna validada al momento para predecir complicaciones. Estudios como el de
Chaudhary et al ) reportan una relaciéon estadisticamente significativa en el puntaje de
Alvarado en pacientes con perforacion apendicular y quienes no tienen perforacién apendicular
(8.25 £ 1.49 vs 6.48 + 1.78, p=0.01). En nuestro estudio no encontramos diferencia entre los
puntajes de escalas clinicas de valoracidn en pacientes con sospecha de apendicitis aguda
utilizadas de forma comun en nuestra institucién (escala de Alvarado? y RIPASA (17)) y la
presencia o ausencia de perforacién apendicular. Las medias de puntaje de Alvarado y RIPASA
en los grupos de pacientes con perforaciéon apendicular y sin perforacion fueron 7.58 + 1.96 vs

7.07 £1.716 (p=0.134) y 10.62 +2.713 vs 9.9 + 2.184 (p=0.101).

En el intento de disminuir la cantidad de complicaciones de apendicitis aguda, muchas veces se
tienen tasas de intervenciones quirdrgicas altas, sometiendo a pacientes a procedimientos
quirurgicos innecesarios y a sus posibles complicaciones. March et al, en un estudio
retrospectivo de 5 aflos (n=1059), reporta apendicectomias blancas de 21.6% ®) Series como la
de Chambers et al reportan un porcentaje de 26.28% de apendicectomias blancas (n=1347) (40)
Diversas criticas se han expresado a estos porcentajes tan altos de apendicectomias negativas,

47 . . ..
@7 quien menciona que no debe ser permisible una tasa tan

como la expresada por Debnath
alta de apendicectomias negativas cuando en la mayoria de los centros se tiene una amplia
gama de estudios de gabinete con los cuales se puede apoyar el diagndstico. En nuestra serie se
obtuvo un porcentaje aceptable de apendicectomias negativas, 16.99%, 50.32% de los
pacientes tenian apendicitis aguda sin perforacion y 32.67% presentaban perforacion

apendicular.

El tiempo de evolucién del cuadro clinico y el tiempo de retraso a la cirugia han sido

ampliamente analizados en busca de ser pieza clave en la evolucién hacia perforacién
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apendicular. Sammalkorpi et al en un estudio prospectivo (n=477) encontré que la mediana de
tiempo de retraso prehospitalario de pacientes con apendicitis complicada era de 36 horas, en
comparacion con 22 horas en los pacientes sin apendicitis complicada ( p<0.001) 7 Beltran et
al en un estudio prospectivo (n=132), reporta una media de tiempo de evolucién de los
sintomas en pacientes con apendicitis aguda perforada en comparacion con apendicitis aguda
no perforada de 105.2+ 79.2 vs 38.6 £17.5 horas ( p=0.002) (26) " En el estudio de Chen et al se
compara el tiempo de estancia en el servicio de urgencias y perforacion apendicular, no
encontrando diferencia estadisticamente significativa para perforacién apendicular en los
grupos de estancia <8 horas, entre 8 y 24 horas y >24 horas ( 13.2%, 11.4% y 14.8%

respectivamente p=0.864)

. March et al no encontré diferencia en el porcentaje de
perforacién apendicular en los pacientes que tenian un tiempo de inicio del cuadro mayor a 48
horas y entre los que tenian un periodo menor a 48 horas (11.2% vs 9.9%, p=0.85)(8). En nuestro
estudio no se encontrd correlacion entre el tiempo de inicio del cuadro hasta el momento del
procedimiento quirudrgico y la evidencia de perforacidon apendicular o no (66.2 + 64.33 horas vs

50.6 £ 58.95 horas; p=0.158)

En los servicios de urgencias de la mayor parte de centros hospitalarios de referencia se
encuentran disponibles una amplia bateria de estudios laboratoriales, dentro de los que se
incluyen: biometria hematica, pruebas funcionales hepdaticas, marcadores inflamatorios como
proteina C reactiva y procalcitonina. Estos ultimos en fechas recientes se han investigado a

fondo para tratar de predecir la evolucidn clinica y el pronéstico de los pacientes.

Shimizu et al en un estudio retrospectivo (n=342), de pacientes sometidos a apendicectomia,
describié asociaciones para apendicitis no complicada en comparacién con apendicitis
complicada. Encontré que los pacientes con cuenta total leucocitaria > de 11.5x10 células/mm?
tiene un riesgo de 0.479 veces de padecer apendicitis no complicada (95% CI, 0.247-0.930;
p=0.030). Describid en relacién a la proteina C reactiva que un valor > 110 mg/L tiene un riesgo
de 0.239 veces de apendicitis no complicada (95% Cl, 0.068-0.839; p=0.025) 43 Shelton et al

describe en su estudio de pacientes sometidos a apendicectomia laparoscépica, que los
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pacientes en quienes se tuvo que convertir el procedimiento a abierto por dificultad técnica
tienen una media de proteina C reactiva medida al momento del ingreso de 162mg/dL vs 71
mg/dL en pacientes en quienes si se pudo terminar el procedimiento por via laparoscépica
(p<0.001)(41). En el estudio de Chen et al se encontré que en pacientes con apendicitis perforada
en comparacion con los pacientes con apendicitis no perforada, hay cifras de neutréfilos
considerablemente mayores (84.2% + 7 vs 80% * 10.2 ; p=0.034), linfocitos menores (10.3% *
5.8 vs 13.9% * 8.8; p=0.041) y proteina C reactiva mayor (53.1 mg/dL £ 30.7 vs 37.7 mg/dL + 33;
p=0.41)(25). En el estudio de Beltran et al no se encontré diferencia en la cantidad de leucocitos
totales en comparacion con perforacidon apendicular, sin embargo si hubo una mediciéon de
proteina C reactiva mayor en pacientes con apendicitis perforada en comparaciéon con
apendicitis no perforada (176 + 82.6 mg/dL vs 80 + 76 mg/dL; p=0.011)(26). Mc Gowan et al
presentan un estudio retrospectivo en donde encontraron diferencias entre los pacientes
quienes tenian leucocitosis mayor a 11x10° células/mm® (81.17% vs 63.29%, p<0.001) y
neutréfilos mayor a 7x10° células/mm? (88.31% vs 70.37%, p<0.001) en relacion a la existencia o

) En nuestro medio hospitalario la medicién de proteina C

no de apendicitis aguda perforada
reactiva no se encuentra a disposicidon en todos los turnos, motivo por el cual no se consideré
como parametro bioquimico en el estudio. En relacién con el conteo de leucocitos totales en el
grupo de apendicitis perforada comparado con los no perforados no hubo diferencia
estadisticamente significativa (14.85 + 5.33 vs 13.56 + 4.77; p=0.134). En contraparte, en el
porcentaje de neutrdfilos si obtuvimos diferencia estadisticamente significativa en los grupos en

cuestion, teniendo una media de 84.07% = 7.409 vs 77.86% + 11.56 respectivamente

(p=0.0001).

Otro pardmetro utilizado en mudltiples estudios como posible marcador de
perforacién/complicacién en apendicitis aguda es el valor sérico de bilirrubinas totales.
Chambers et al reportan en un estudio retrospectivo de pacientes sometidos a apendicectomia
(n=1298) asociaciones entre los niveles de bilirrubinas y la posibilidad de presentar un grado
histolégico mayor en apendicitis aguda. Refiere que si el paciente tiene un grado histoldgico de

perforacién/gangrena tiene una probabilidad de 50.8% de tener bilirrubina mayor a 18mg/L al

-43 -



ingreso. Un 30.4% de los pacientes con incremento de la bilirrubina tienen evidencia
histopatoldgica de perforacion/gangrena. A este valor de bilirrubinas totales encuentra una
especificidad y sensibilidad del 69%, con una certeza diagndstica de 0.755 40 En su estudio,
Muller et al obtienen un punto de corte éptimo de >1.1 mg/dL como marcador de perforacion
apendicular, teniendo una sensibilidad de 0.48, especificidad de 0.72 y certeza diagndstica
medida por el area bajo la curva de 0.65 (95% Cl, 0.576-0.723), con una Odds Ratio de 2.62
veces para perforacion apendicular (95% Cl, 1.65-4.16)(39). Otro estudio publicado por Socea et
al prospectivo (n=387), encuentra diferencia significativa entre los valores de bilirrubinas séricas
totales en los pacientes con apendicitis aguda severa y no severa, reportando promedios de
1.06 y 0.56 mg/dL respectivamente (p=0.0000)®". Mc Gowan et al presentan un estudio
retrospectivo (n=1171) en donde encontraron que el nimero de pacientes que tenian
bilirrubina >21umol/L (>1.2mg/dL) con diagndstico de apendicitis aguda perforada en
comparacion con la no perforada era significativamente mayor (55.19% vs 9.58%, p<0.001).
Reporta que con el punto de corte de >21umol/L para el valor sérico de bilirrubinas totales, se
obtiene una sensibilidad de 62.5%, especificidad de 88.3%, un OR de 12.59 veces para
perforacién apendicular (95% Cl, 8.42-18.81)(7). En otro estudio publicado por Hong et al de
caracter prospectivo (n=1195) se establece que con un punto de corte de 0.85 mg/dL para
bilirrubinas totales, se tiene una Odds Ratio de 1.772 veces mdas de presentar apendicitis
perforada en comparacién con los pacientes que tiene un valor por debajo de este nivel (95% Cl,
1.320-2.379;p=0.0001), presentando una certeza diagndstica de 0.636 B3 Beltran et al, en
relacion con las bilirrubinas totales, encontré que los pacientes con apendicitis perforada tenian
una media de 1.04 + 0.5 vs 0.7 + 0.3 mg/dL en comparacidn a pacientes con apendicitis no
perforada (p=0.047). Determiné como punto de corte dptimo 0.76 mg/dL para bilirrubinas
totales y prediccion de apendicitis perforada, con un area bajo la curva de 0.633 (95% Cl, 0.533-
0.732; p=0.011), sensibilidad de 0.57 y especificidad de 0.51%% En nuestro medio se establecié
que el punto de corte para bilirrubinas fuera 1.22 mg/dL. Con este parametro, encontramos
valores similares a los reportados en la literatura. A valores mayores a 1.22mg/dL obtuvimos un
riesgo de 2.792 veces mas en comparacion con pacientes quienes se encontraban por debajo de

dicho nivel de presentar apendicitis aguda perforada (95% IC, 1.392-5.598). A este valor de
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corte se encuentra una sensibilidad de 60% y una especificidad de 65%, certeza diagndstica de
67.6%. Una sensibilidad mayor se obtiene a un valor de corte de 0.95 mg/dL (80%), una

especificidad de 80% en nuestro estudio se establece a niveles mayores de 1.52 mg/dL.

En el afio 2001, Zahorec publicé la utilidad de la relacién neutrdfilo/linfocito como parametro

42 En fechas

para determinar la respuesta inflamatoria sistémica ante procesos sépticos
recientes, se han realizado diversos estudios en donde se trata de establecer la utilidad del
indice de Zahorec para anticipar perforacién apendicular. Kahramanca et al publicé un estudio
retrospectivo (n=1067), en donde establece para el diagndstico de apendicitis aguda un punto
de corte de >4.68, con una sensibilidad de 0.653, especificidad de 0.547 y area bajo la curva de
0.639 (95% CI, 0.591-0.687; p<0.001). Para determinar apendicitis complicada se utilizd un
punto de corte dptimo de > 5.74, el cual presenta una sensibilidad de 0.708, con especificidad
de 0.485, valor predictivo positivo de 0.208, valor predictivo negativo de 0.897, teniendo una
certeza diagnéstica de 0.609 ( 95% Cl, 0.560-0.659; p<0.001) “¥. Estudios similares fueron
conducidos por Ishizuka et al estableciendo como punto de corte éptimo basado en curvas ROC
de 8 para apendicitis gangrenosa, con una sensibilidad de 0.725, especificidad de 0.620, area
bajo la curva de 0.679, teniendo un riesgo mayor para presentar apendicitis aguda perforada de
3.016 veces (95% Cl, 1.535-5.926; P= 0.001)(45). Otro estudio, de caracter retrospectivo (n=342)
encontré que a un punto de corte de <5 para el indice de Zahorec se tiene un riesgo de 0.421
veces menos probabilidad de tener apendicitis perforada (95% Cl, 0.218-0.811; p=0.010)(43). En
nuestra cohorte encontramos que a valores de indice de Zahorec > 5.74, se tiene 3.103 veces
mas riesgo de apendicitis perforada en comparacion con pacientes quienes tienen un indice <
5.74 (95% IC, 1.402-6.871), teniendo una sensibilidad de 80%, especificidad de 56.3%, certeza
diagnostica de 67.6%. El punto de corte para tener una especificidad del 80% fue 14, sin

embargo en este punto la sensibilidad cae a 38%.

La estancia posoperatoria se ha asociado a mayor avance de la patologia inflamatoria
apendicular. Chen et al encontrd que los pacientes que tienen una estancia mayor a 24 horas en

el servicio de urgencias tienen una estancia posoperatoria mayor en comparaciéon con los

=45 -



pacientes que se operan entre 8-24 horas y con menos de 8 horas de estancia en el servicio de
urgencias (8 + 7.4, 44 + 2.2, 5 = 4.3; p=0.001); encontrando ademas una mayor cantidad de
infecciones de herida quirdrgica en el grupo de apendicitis perforada en comparacién con las no
perforadas (34.5% vs 13.1%, p=0.001)(25). Beltran et al encuentran en su estudio que el tiempo
de estancia hospitalaria es considerablemente mayor para pacientes con apendicitis perforada
en comparacion con la no perforada, teniendo medias de 4.7 + 2.5 dias vs 1.7 + 0.6 dias
(p=0.041)(26). En nuestro estudio los pacientes con apendicitis perforada tuvieron una estancia
de 4.04 + 4.655 dias en comparacion con 2.21 + 2.611 dias en pacientes con apendicitis aguda

no perforada (p=0.012).
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CONCLUSIONES

En resumen, en nuestro estudio se observd que si hay diferencia estadisticamente significativa
entre los pacientes que tienen mayor porcentaje de neutréfilos, indice de Zahorec >5.74 y
bilirrubinas séricas >1.22mg/dL, siendo estos dos ultimos factores de riesgo de perforacion
apendicular, con un riesgo hasta 3 veces mayor en comparacion con los pacientes que tienen
estos valores por debajo de los niveles de corte. Sin embargo, debido a la baja certeza
diagndstica que tienen (67% para ambos), no se considera que puedan tener relevancia clinica
en el momento de la toma de decisiones acerca del manejo médico y quirurgico en los pacientes

con diagnéstico clinico de apendicitis aguda.

En nuestra cohorte, se encontré que el grado de avance de la enfermedad inflamatoria
apendicular si determina un mayor tiempo de estancia hospitalaria, lo que conlleva a un

incremento de los costos de atencién de los pacientes.

Consideramos que se debe ser muy juicioso al momento del abordaje de un paciente con dolor
abdominal en cuadrante inferior derecho y en el que se sospecha de apendicitis aguda,
recurriendo a la bateria de estudios de gabinete e imagenologia cuando se considere pertinente

en cada caso.
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