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RESUMEN

Objetivo: Este estudio pretende analizar las variables anatomicas del apéndice cecal
de los pacientes adultos del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE,
de la CDMX mediante el uso de tomografia axial computalizada, en el periodo
comprendido entre el 01 de marzo al 31 de agosto del 2017.

Material y métodos: Este es un estudio descriptivo transversal, en Pacientes adultos
entre los 18 y 60 afios de edad en quienes se les realizaron tomografias de abdomen
0 toracoabdominal simples y contrastadas en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” del ISSSTE, de la CDMX, en el periodo del 01 de marzo al 31 de agosto del
2017. La poblacién de estudio fueron 432 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion donde se obtuvieron cortes axiles con reconstrucciones sagitales y
coronales con equipos de tomografia Philips (16 cortes) Siemens de (6 cortes). Se
hizo la busqueda y se evaluaron las imagenes mediante el sistema PACS tabulando
los hallazgos. El andlisis y procedimiento de los datos se llevé a cabo mediante el
software estadistico SPSS version 22 donde se calcularon valores de tendencia
central, prevalencia y se proceso la informacion utilizando la prueba de Chi cuadrado.

Resultados: de las 432 estudios evaluados 265 corresponden al sexo femenino y 167
al sexo masculino con el rango de edad comprendido entre los 18 y los 60 afios se
identificaron 206 apéndices que equivalen al 47.7 % los cuales mostraron una
visualizacion més facil en los cortes axiales. En cuanto a su localizacién la ubicacion
pélvica fue la méas frecuente seguida de la retroileal y posteriormente la retrocecal
siendo estos resultados diferentes a los referidos en la literatura tradicional.

Conclusiones: La localizacién pélvica del apéndice cecal mediante uso de tomografia
axial computalizada fue la mas frecuente en nuestro estudio. Siendo el corte axial el
mas utilizado para su identificaciéon y las reconstrucciones coronal y sagital para su
ubicacion espacial. Esto constituye un hallazgo a tener en cuenta al momento del
diagndstico porque dicha ubicacién puede manifestarse clinicamente diferente.

Palabras clave: Apendicitis aguda, Apéndice, localizaciéon del apéndice, abdomen
quirurgico



ABSTRACT

Objective: This study aims to analyze the anatomical variables of the cecal appendix
of adult patients of the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lopez Mateos "of the ISSSTE, of
the CDMX through the use of computerized axial tomography, in the period between
march 1 to August 31, 2017.

Material and methods: A cross-sectional, descriptive study was conducted in adult
patients between 18 and 60 years of age who underwent simple and contrasted
abdominal or thoracoabdominal tomography in the Regional Hospital "Lic. Adolfo
Lépez Mateos "of the ISSSTE, of the CDMX, in the period from March 1 to August 31,
2017. The study population was 432 patients who met the inclusion criteria where axial
cuts were obtained with sagittal and coronal reconstructions with equipment of Philips
tomography (16 cuts) Siemens of (6 cuts). The search was performed and the images
were evaluated through the PACS system, tabulating the findings. The analysis and
procedure of the data was carried out using the statistical software SPSS version 22
where central tendency, prevalence values were calculated and the information was
processed using the Chi square test.

Results: Of the 432 studies evaluated, 265 were female and 167 were male, with an
age range between 18 and 60 years, 206 appendages were identified, equivalent to
47.7%, which showed easier visualization in the axial sections. . Regarding its location,
the pelvic location was the most frequent followed by the retroileal and later the
retrocecal, these results being different from those referred to in the traditional
literature.

Conclusions: The pelvic location of the cecal appendix by means of computed axial
tomography was the most frequent in our study. The axial cut being the most used for
its identification and the coronal and sagittal reconstructions for its spatial location.
This is a finding to be taken into account at the time of diagnosis because this location
may be clinically different.

Key words: Acute appendicitis, Appendix, location of the appendix, surgical abdomen



MARCO TEORICO

Anatomia del apéndice cecal.

Embriol6gicamente, el apéndice vermiforme se desarrolla a partir de un primordio
llamado diverticulo cecal durante la sexta semana de desarrollo. Este esbozo del
ciego es la ultima parte del intestino en retornar a la cavidad abdominal luego de
concluir el proceso de hernia fisioldgica, alrededor de la décima semana de gestacion.
Primero se sitla en el cuadrante superior derecho, bajo el I6bulo derecho del higado y
posteriormente desciende a su posicion definitiva en la fosa iliaca derecha. Durante
este proceso el extremo distal del eshozo del ciego da origen a un diverticulo de
escaso calibre, constituyendo el apéndice primitivo. Como el apéndice se desarrolla
con el descenso del colon a menudo su posicion final queda detras del ciego o el
colon representando asi las posiciones retrocecales las mas frecuentes sin embargo
de forma muy infrecuente puede estar ubicado en el cuadrante inferior izquierdo
cuando existe transposicion de la visceras o cuando existe mal rotacion del intestino y
el ciego no desciende a su posicion normal el apéndice se puede localizar en el
epigastrio

Los primeros dibujos conocidos del apéndice se deben al gran inventor, dibujante y
anatomista del siglo XVIII, Leonardo Da Vinci. La descripciéon del apéndice como
6rgano la realizé en 1521 Giacomo Berengario da Carpi, anatomista y profesor de
medicina en Bolonia. Andreas Vesalius, en su obra “Acta Anatémica”, publicada en
1543, también dibuja el apéndice en sus preparaciones.

El apéndice cecal es un asa intestinal ciega y estrecha que mide entre 3 y 20 cm de
longitud, y menos de 6mm de diametro transverso. Se origina en la pared
posteromedial del ciego, entre 2 y 3cm inferior a la valvula ileocecal. Tiene tejido
linfoide en la pared y esta unido al ileon terminal por el mesoapéndice que deriva de
la cara posterior del mesenterio y de la porcién terminal del ileon, el mesoapéndice se
une al ciego y a la porcion proximal del apéndice vermiforme contiendo los vasos
apendiculares. La vascularizacién arterial del ciego proviene de la arteria lleocdlica
rama terminal de la arteria mesentérica superior. El apéndice vermiforme esta irrigado
por la arteria apendicular, una rama de la arteria lleocdlica. El drenaje venoso del
ciego y el apéndice vermiforme fluye a través de una tributaria de la vena mesentérica
superior, la vena lleocdlica.

El drenaje linfatico del ciego y del apéndice vermiforme pasa hacia los nédulos
linfaticos del mesoapéndice y los nédulos linfaticos ileocdlicos, situados a lo largo de
la arterias lleocélica. Los vasos linfaticos eferentes pasan hacia los nédulos linfaticos
mesentéricos superiores.

La inervacion del apéndice vermiforme proviene de los nervios simpaticos y
parasimpaticos del plexo mesentérico superior, las fibras nerviosas simpaticas se
originan en la posicién toracica inferior de la médula espinal, y las fibras nerviosas
parasimpaticas provienen de los nervios vagos. Las fibras nerviosas aferentes del
apéndice vermiforme acompafian a los nervios simpaticos hacia el segmento T10 de
la médula espinal.

En relacion a su localizacion el punto de unién al ciego coincide con la tenia libre
visible que lleva a la base del apéndice directamente, pero la situacién del resto del
apéndice es muy variable. Son muchos los diversos estudios los que han revisado las
variaciones en la posicion en distintas poblaciones mundiales. La mayor parte de ellos
se ha realizado en poblaciones caucésicas. En Latinoamérica los datos son escasos y
en México no existen publicaciones al respecto, los estudios en su mayoria
corresponde a observaciones postmorten, dentro de los cuales destacan como



principal referencia el estudio realizado en Inglaterra por Wakely (1933), quien reviso
la posicién del apéndice vermiforme en 10.000 autopsias. Los estudios realizados en
pacientes vivo son mas recientes pero escasos. Los diversos autores proponen
adoptar la clasificacién publicada por Verdugo la cual fue hecha basada en un estudio
en una poblacion latinoamericana similar a la mexicana donde el 47% se localiza
retrocecal, el 16 al 8% peri-ileal, el 6,2% subcecal y el 29,2% pélvico.

Anatomia radiologia
Radiografia simple de abdomen

A pesar de que la radiografia simple de abdomen hace parte del abordaje diagnéstico
inicial de algunas patologias que producen dolor abdominal agudo (por ejemplo:
urolitiasis, obstruccion intestinal, etc.), no se recomienda para el estudio de un
paciente con sospecha de apendicitis aguda, y mucho menos para su localizacion ya
que en el 68% de los casos los hallazgos son inespecificos y se ha reportado una
sensibilidad tan baja como del 0% para esta entidad

Ultrasonido

El Apéndice cecal por estudio de ultrasonido se ve como un estructura tubular
elongada, ciega y con una apariencia lamelada, debido a sus capas histoldgicas;
generalmente mide menos de 6 mm en su diametro transverso, y tiene forma ovoide u
ovalada en los cortes transversales, esta estructura normalmente es compresible y
movil. No es facil la localizacién por este método de estudio, por lo cual los autores
han descrito algunas maniobras que pueden ayudar al momento del examen, por
ejemplo posicionar la mano izquierda del examinador en la region lumbar del paciente
y tratar de comprimir el abdomen contra el transductor, o pedirle al paciente que se
acueste decubito lateral izquierdo y hacer un abordaje ecografico lateral y posterior.

Tomografia

El apéndice cecal normal se ve solo entre el 43% y el 82% de todas las tomografia de
abdomen, este se identifica como una estructuras tubular ciega, entre 3 y 20 cm de
longitud, que mide menos de 6 mm de didmetro. La presencia de gas en la luz del
apéndice es de gran ayuda para su correcta identificaciébn asi como la previa
localizacion de la valvula ileocecal. La posibilidad que ofrece esta ayuda diagnostica
es la capacidad para su identificacion en los tres planos axial, sagital y coronal.

Resonancia

En la resonancia el apéndice cecal se visualiza como una estructura tubular, ciega de
baja densidad en T1 y T2 cuando contiene gas o materia fecal o de la misma
intensidad del musculo cuando esta colapsado. Es posible visualizar el apéndice hasta
en un 62% de los pacientes normales, la secuencia en que mejor se visualizan es el
T2 utilizando los protocolos de respiracion libre y sostenida (rdpidos) de los cuales el
més utilizado es el de respiracion libre que consta de imagenes potenciadas en T2
con saturacién de grasa; imagenes potenciadas en T1 con medio de contraste. Los
umbrales de tamafio son los mismos que en el ultrasonido y la tomografia. Su
localizacion al igual que la tomografia se facilita por la visualizacion de las imagenes
en los tres planos.



La fisiopatologia

El proceso inflamatorio inicia cuando el Unico extremo permeable del apéndice se
obstruye. Las causas mas frecuentes de obstruccion son por fecalitos, heces,
hiperplasia linfoide, semillas, parasitos, tumores.

Dicha obstruccion condiciona la acumulacion de liquido y de secreciones en la luz del
apéndice, con posterior proliferacion bacteriana, e inflamacién de la pared y de los
tejidos circundantes. El aumento de la presién endoluminal, secundario a la
acumulacion de fluidos, somete a la pared del apéndice a altas fuerzas de tensién que
genera una disminucién de la perfusiéon sanguinea que desencadena en isquemia,
gangrena y por Ultimo perforacion.

La perforacion es uno de los estadios finales de dicho proceso inflamatorio y el
objetivo de la intervencién terapéutica en los pacientes es evitarla. Una vez que ocurre
la perforacion la mortalidad se eleva al 3% y la morbilidad se vuelve tan alta como del
47%. Se dice que a pesar de ser diagnosticado temprano, hasta el 26% de las
apendicitis ya estan perforadas al momento del diagnéstico.

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular extra
apendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y posterior colonizacion
bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del transito
intestinal y retencion de las heces en el apéndice

Asi pues se identifican 4 estadios anatomopatoldgicos
¢ Apendicitis edematosa: secrecién y acumulacién de moco.

e Apendicitis flemonosa o supurativa: infiltrado de polimorfonucleares, exudado
purulento hacia la luz; aspecto engrosado, tumefacto, friable, recubierto de
pseudomembranas.

e Apendicitis gangrenosa: gruesas areas de ulceracion hemorragica en la mucosa,
necrosis gangrenosa, afeccion de todas las capas.

e Apendicitis perforada: zonas de necrosis supurativa, abscesos intramurales con
perforacion parietal.

Manifestaciones clinicas

La sintomatologia que produce la apendicitis se puede agrupar en sintomas tipicos y
sintomas atipicos segun lo descrito en la literatura. Los sintomas tipicos estan
presentes solo entre el 50% y el 70% de los pacientes. Los sintomas atipicos se
presentan entre el 20% y el 30% de los pacientes. Estos sintomas aparecen debido a
las variantes en la posicién anatomica del apéndice cecal y a diferencias en la
percepcion y descripcién del dolor por parte del paciente. La edad en la que se
presenta es un factor muy importante; se dice que hasta el 47% de las apendicitis en
los nifios menores de 5 afios de edad y el 51% de las apendicitis en las personas
mayores de 65 afios ya estan perforadas al momento del diagnéstico.

Histéricamente el dolor es descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente a
nivel epigastrico o peri umbilical (cronologia de Murphy), posteriormente con el paso
de las horas el dolor migra a la fosa iliaca derecha donde aumenta en intensidad, sin
embargo esto solo ocurre en un 50-60% de los casos.

En la etapa inicial de la apendicitis el dolor aumenta en el transcurso de 12 a 24 horas
y se presenta en un 95% de los pacientes. El dolor es mediado por fibras viscerales
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aferentes del dolor que se caracterizan por no ser especificas para localizar el sitio
exacto hasta que se compromete el peritoneo, de esta manera por ejemplo un
apéndice en localizacion retrocecal, el dolor puede iniciar en fosa iliaca derecha o en
flanco derecho, de la misma forma un apéndice largo que sobrepase la linea media
puede producir dolor en el cuadrante inferior izquierdo.

La anorexia y nauseas acompafan frecuentemente al dolor abdominal, el vémito
puede prestarse pero rara vez antes de la instauracion del mismo.

En la exploracion fisica se suele encontrar taquicardia, febricula, peristalsis disminuida
y dolor localizado en el punto de McBurney, algunos cuadros cursan ademas con el
alivio subito de los sintomas los cuales deberan orientar a una disminuciéon de la
presién en la pared del apéndice por probable perforacion, esta puede aparecer de 24
a 36 horas después de iniciado el cuadro.

Existen algunos casos especiales donde las condiciones fisioldgicas y la edad del
paciente modifican la clinica habitual de la enfermedad, a continuacién se citan
algunos.

En mujeres embarazadas la apendicitis aguda se presenta mas frecuentemente en el
segundo trimestre de la gestacion. Los cambios anatémicos vy fisioldégicos del
embarazo aunado a las variables anatémicas dificultan ain méas el diagndstico clinico
y de laboratorio la tasa de falsos positivos cuando no se realizan estudios de imagen
es cercano al 50%. Esta dificultada eleva las complicaciones como la perforacion
apendicular hasta un 26% representando en mayor riesgo para la salud del feto que
en algunos casos conlleva a la muerte.

En la poblacién pediatrica representa la patologia quirdrgica més frecuente, la fijacion
laxa del ciego a la pared abdominal y su forma de embudo en los primero 12 meses
de vida lo hace mas propenso a las obstrucciones. Las manifestaciones clinicas que
se incluyen a esta edad son: irritabilidad, vémito, dolor abdominal muchas veces
inespecifico y fiebre. Los estudios de laboratorio suelen presentar leucocitosis con
neutrofilia, la cual se pueden confundir con leucocitosis fisiolégica de la infancia
retardando el diagnostico.

En pacientes mayores de 60 afios representa después de la colecistitis aguda la
segunda causas quirdrgica mas frecuente de la tercera edad, donde se presenta
mayor riesgo de sufrir complicaciones y un riesgo de mortalidad elevado en
comparacién con pacientes jovenes, dados en gran medida por las comorbilidades y
las manifestaciones clinicas atipicas que presenta y de las que se destacan: dolor
abdominal no migratorio a fosa iliaca derecha y sintomas inespecificos de irritacion
peritoneal.

En la apendicitis complicada al menos tres factores influye en su evolucion, la
localizacion anatémica retrovisceral alejada de la pared abdominal, la infeccion
apendicular de rapida progresion y la formacion de adherencias viscerales que
bloguean el foco. La apendicitis perforada se presenta entre un 10-20% al momento
de la cirugia. Pero cuando el diagnéstico se retrasa y la cirugia se lleva a cabo luego
de las 48 horas del inicio de los sintomas, este porcentaje se incrementa en forma
significativa. No todas las apendicitis evolucionan espontaneamente hacia la
perforacion; ésta pareceria estar mas vinculada a las apendicitis obstructivas. La
apendicitis perforada se asocia a peritonitis localizada o difusa y mayor
morbimortalidad posoperatoria. La presencia de una masa palpable en el cuadrante
inferior derecho del abdomen, suele observarse en pacientes que llevan mas de 72
horas del inicio de los sintomas sugestivos de apendicitis.
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En estos casos, el foco infeccioso inflamatorio apendicular es bloqueado por un
proceso adherencial en el que participan el epiplon y visceras adyacentes
(cecoascendente y delgado), que logra limitar su progresién al peritoneo libre. En
ocasiones se observa luego de tratamiento antibiético indicado ante la presuncion
diagndstica de infeccion urinaria o genital. La apendicitis asociada a masa puede
corresponder esencialmente a dos formas clinicas. Una es el denominado “plastron
apendicular’ que suele evolucionar en forma indolente hacia la resolucion clinica con
tratamiento conservador. La otra es el “absceso apendicular’ en el que la masa con
pus coleccionado se asocia a elementos de actividad infecciosa (fiebre, taquicardia,
leucocitosis) y suele requerir drenaje percutaneo o quirdrgico. Las formas complicadas
con pileflebitis (trombosis séptica portal) y abscesos hepaticos (higado apendicular de
Dieulafoy) son entidades graves actualmente muy raras.

Hallazgos por imagen de apendicitis aguda
Radiografia simple

La radiografia simple de abdomen hace parte del abordaje inicial, y como se dijo
anteriormente no se recomienda para el diagnéstico de un paciente con sospecha de
apendicitis aguda, ya que en el 68% de los casos los hallazgos son inespecificos y se
ha reportado muy baja sensibilidad para esta entidad. Sin embargo, se ha descrito
signos radiograficos clasicos que vale la pena mencionar, dentro de los cuales estan:
ileo reflejo entre el 51% y el 81%, aumento de la opacidad del cuadrante inferior
derecho del abdomen (12% y el 33%), engrosamiento de las paredes del ciego (entre
el 4% vy el 5%), mala definicion de la linea grasa del musculo psoas del lado derecho,
visualizacion del apendicolito como una imagen nodular con densidad de calcio, el
signo de la carga fecal que se proyecta sobre la fosa iliaca derecha el cual consiste
en la identificacion de material de residuo con densidad de tejido blandos y de
burbujas radiollcidas en su interior que ocupa el ciego en pacientes con dolor en la
fosa iliaca derecha.

Ultrasonido

El uso del ultrasonido como herramienta para el diagndstico de la apendicitis aguda se
ha convertido en una de las principales técnicas de imagen para su diagnostico, con
especial relevancia en los pacientes pediatricos y en mujeres gestantes.

El paciente debe acostarse en decubito supino en una superficie firme y se procede a
realizar la exploracion del cuadrante inferior derecho del abdomen con un transductor
lineal de alta frecuencia. Se debe hacer una compresion firme y gradual con el
objetivo de desplazar el asa intestinal adyacente a un probable apéndice inflamado y
fijo a la pared del abdomen, y también buscando evaluar el grado de comprensibilidad
del apéndice cecal.

El apéndice cecal normal es compresible, mévil y no presenta alteraciones de su
ecogenicidad de la grasa circundante. La no visualizacién tiene un valor predictivo
negativo del 90%. La apendicitis aguda puede cursar con un diametro transverso
mayor a 6mm, este pardmetro tiene una sensibilidad del 98% sin embargo hasta el 23
% de los pacientes adultos sanos tiene un apéndice cecal con didmetro transverso
mayor a esta medida es por esos que encontrar un apéndice con diametro entre 6 y 9
mm se debe considerar indeterminado y debe buscarse otros signos de apendicitis
como la no compresibilidad, la forma y la alteracion de los tejidos adyacentes. Un
apéndice con pérdida de su compresibilidad o que adopte un formar circular en las
imagenes axiales con compresion plena es un criterio para considerar el diagnostico
de apendicitis aguda.
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Cambios inflamatorios de la grasa circundante, se ven como un aumento de la
ecogenicidad de la grasa peri apendicular. EI aumento de la vascularidad en el
Doppler color aunque tiene buena sensibilidad cercana al 87%, este no es un
parametro valido para el diagndstico de apendicitis aguda, ya que dependiendo del
estadio del proceso puede ser positivo 0 hegativo.

La visualizacion del apendicolito es posible solo en el 30% de los casas, sin embargo
su hallazgo aumenta el riesgo de perforacion.

Dentro de los datos de perforacion por ultrasonido podemos reconocer tres signos
clasicos: la coleccion del fluido peri pancreatico, irregularidad de la pared del apéndice
gue complica su localizacién y la presencia de apendicolito extraluminal

Tomografia

Se ha descrito multiples protocolos de adquisicion de imagenes en tomografia pero los
mas comunes son abdomen total con doble contraste y cortes que van desde la
cupula diafragmatica hasta la sinfisis pubica. El grosor del corte es de 5 mm, se
administra al paciente entre 100 y 150 cc de medio de contraste por via oral, este
protocolo tiene una sensibilidad del 96% y una especificidad del 89% con una
precision del 94%.

La tomografia focalizada disefiada para la busqueda dirigida de apendicitis en
paciente con cuadro compatible se realiza haciendo cortes de 5 mm desde el polo
inferior del rifion derecho hasta el hueco pélvico. La utilizacién del medio de contraste
oral y endovenoso en este protocolo mostré una sensibilidad cercana al 98% con
especificidad también del 98% y precision del 98%.

La tomografia con contraste intravenoso Unicamente se efectla con adquisiciones de
tomografia del abdomen desde las cupulas diafragmaticas hasta los trocanteres
mayores luego de la administracién endovenosa de un medio de contraste en dosis
estandar con un equipo multidetector de 64 cortes se realizan adquisiciones de
imagenes en fase venosa. Este protocolo muestra una sensibilidad del 100% vy
especificidad el 97%. En este protocolo la no utilizacion del contraste oral disminuye el
tiempo de estancia del paciente en el servicio de urgencias y agiliza su diagnéstico y
tratamiento.

La tomografia simple se realiza con adquisiciones de la totalidad del abdomen sin la
administracion del medio de contraste oral ni endovenoso. Lo que se busca es
demostrar es el amento del diametro transverso del apéndice y la alteracion de la
grasa peri apendicular. Este protocolo tiene la ventaja de ser mas barato, no requiere
preparacion del paciente y es mas rapido.

Dentro de las desventajas, tiene una tasa de falsos negativos del 7,3 %, sin embargo,
esta no es mucho mayor que la de otros protocolos. La sensibilidad informada oscila
entre el 84% y el 96%, la especificidad estd entre el 93% y el 99%, y la precision es
cercana al 97%. Cuando el examen es negativo para apendicitis ofrece un
diagnéstico diferencial solo en el 35% de los casos.

Dentro de los hallazgos podemos encontrar una estructura tubular ciega, entre 3 y 20
mm de longitud, que mide menos de 6 mm de didmetro. La presencia y/o ausencia de
gas en la luz no confirma ni descarta el diagnostico de apendicitis. Existen hallazgos
primarios y secundarios por tomografia. Los hallazgos primarios hacen referencia a las
alteraciones propias del apéndice y los hallazgos secundarios corresponden a las
alteraciones de las estructuras adyacentes como parte del proceso inflamatorio. A
continuacion de citan los principales hallazgos primarios y secundarios.
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Hallazgos primarios:

Aumento del diametro transverso: se habla de un aumento del didmetro transverso
cuando este es mayor de 6 mm, con una sensibilidad del 93% y una especificidad del
92%, no obstante es importante recalcar que hasta el 42% de los adultos sanos tiene
un apéndice con didmetro mayor a este umbral y por ello propone que entre los 6 y 10
mm se denomine “apéndice indeterminado “y se busque signos imagenolégicos para
apoyar el diagndstico de apendicitis.

El engrosamiento de la pared del apéndice mayor a 1mm tiene una sensibilidad de
66% y una especificidad del 96%. El realce anormal y heterogéneo de la pared tiene
una sensibilidad del 75% y una especificidad del 85% ocasionando edema submucoso
0 estratificacién lo que configura el signo del “Target” o de la diana. Los apendicolitos
estan presentes entre el 20% y el 40% de los casos, sin embargo, cuando es asi
aumentan el riesgo de un perforacion.

Dentro de los hallazgos secundarios podemos encontrar:

Engrosamiento focal de las paredes del ciego, estos signos tiene una sensibilidad
estimada del 69% pero una especificidad cercana al 100%. Este engrosamiento focal
de la pared del ciego ocurre alrededor de la insercion del apéndice cecal, debido a eso
este proceso forma una imagen de embudo que apunta hacia el origen del apéndice y
en las tomografias con contraste oral configuran el signo de “la cabeza de flecha”. Por
otra parte el signo de la barraca cecal aparece cuando la pared engrosada del ciego
rodea un apendicolito enclavado en la raiz del apéndice.

La alteracién de la densidad de la grasa periapendicular reporta un sensibilidad entre
el 87% y el 100%, y una especificidad entre el 74% y el 80%. Es usual encontrar
adenomegalias regionales

Entre los signos de perforacion se han descrito al menos 5 signos que son: la
presencia de gas extraluminal, la visualizacibn de un absceso, de flegmén, la
presencia de apendicolito fuera de la luz o de un defecto focal de realce de la pared.
La coexistencia de dos de los hallazgos descritos anteriormente tiene un sensibilidad
del 95 % y una especificidad del 100% para una perforacion.

Resonancia

La resonancia brinda alta resolucion espacial, sin embargo existen algunas limitante
para la implementacion masiva de este método de imagen como los son su costo
elevado, la baja disponibilidad, los tiempos de adquisicion largos, los artefactos de
movimiento y la utilizacion de gadolineo en mujeres embarazadas es controversial.
Las indicaciones de la resonancia son principalmente dos: como alternativa a la
tomografia en nifios con sospecha clinica de apendicitis, pero con ultrasonido no
conclusivo, o mujeres gestantes con sospecha de apendicitis aguda pero en las
cuales el ultrasonido no confirma ni descarta el diagnéstico.

El protocolo mas utilizado es uno de respiracion libre que consta de imagenes
potenciadas en T2 con saturacion de grasa e imagenes potenciadas en T1 previo y
posterior a la administracion de un medio de contraste paramagnético intravenoso
como se explicé anteriormente. Este protocolo tiene un sensibilidad entre el 97% y el
100% un especificidad entre el 92% y el 93%. Los hallazgos mas significativos son la
alta intensidad de la grasa y peri apendicular en T2 asociada a cambios en la pared y
el aumento del diametro transverso del apéndice. Las colecciones y los abscesos peri
apendiculares también se pueden observar.
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Posicion del apéndice vermiforme

En cuanto a la posicién del apéndice vermiforme existen mdltiples estudios la gran
mayoria realizados en poblacién caucasica que incluyen: disecciones, autopsias,
cirugia convencional, cirugia laparoscépica y estudios de imagen, citamos a
continuacion los mas importantes:

El estudio de Collins en el afio 1932 realizado en poblaciones caucasicas evalu6
4680 autopsias, dando como resultado la posicion pélvica como las mas prevalente en
un 78%, seguida de la retrocecal en un 20.2%. El estudio mas grande es realizado
por Wakeley en 1933 como ya se habia citado donde en 10.000 autopsias se
encontrd la localizacion retrocecal como la mas frecuente en un 65% seguida de la
localizacion pélvica en el 31%. En 1994 O’Connor encuentra en 129 cirugias la
posicion retrocecal como la mas frecuente en el 28% seguida de la posicion pélvica en
un 19%. Otro estudio de similares caracteristicas se realiza en Ghana en el afio 2006
por Clegg- Lamptey con 323 cirugias donde la localizacién retrocecal ocupa el 56.7 %
y la pélvica el 20.4%.

En poblacién latinoamericana se destaca el estudio realizado por la Universidad
autbnoma de Bucaramanga en Colombia donde en 100 disecciones de cadaveres se
encontrd la posicién retrocecal como la mas prevalente en el 41%, la pélvica en un
28%.

Los estudios que sirvieron de base al presente trabajo fueron dos el primero
realizado por Picken en 1993 en Estados Unidos utilizando la tomografia como
método de imagen encontrando la posicién retroileal como la mas prevalente 48%, la
posicion retrocecal 37% , paracecal 11%, y subcecal 4% , posicién pélvica 0%. Y el
segundo estudio del afio 2014 realizado en Corea del Sur por Su Lim Lee y
colaboradores donde se incluyeron 1157 pacientes de los cuales 542 pacientes
correspondian a estudios de tomografia preoperatoria y posterior apendicectomia y
615 estudios de pacientes con apéndice visible observados en tomografia como parte
de examenes de rutina. En este estudio se proponen una clasificacion alterna segun
la posicién con respecto al ciego, el ileon terminal y los vasos iliacos externos.

Tipo 1: antececal; tipo 2: preileal; tipo 3: postileal; tipo 4: subileal; tipo 5: subcecal; tipo
6: pélvica profunda; tipo 7: retrocecal; y tipo 8: paracecal.

Se encontraron los siguientes resultados tipo 1: 3.5%; tipo 2: 1,7%; tipo 3: 9.0%; tipo
4: 12,9%; tipo 5: 42,3%; tipo 6: 16,2%; tipo 7: 10,9%; vy tipo 8: 3.0%. En este estudio
las posiciones mostraron una diferencia estadisticamente significativa contraria a la
suposicién comudn y reportada en anteriores estudios donde se dice que el apéndice
retrocecal es la posicion mas comun. Este trabajo demostr6é que el apéndice in vivo
se ve con mas frecuencia en la tomografia en las posiciones pélvica subcecal y
profunda ademas de que la frecuencia relativa de las distintas posiciones del apéndice
también puede diferir segun el sexo del paciente y el estado patolégico.
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JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal agudo que
requiere cirugia. La literatura informa que afecta entre el 7% y el 12% de la poblacion
general a lo largo de la vida, y el riesgo global de sufrir apendicitis es del 8,6% para
los hombres y del 6,7% para las mujeres en todos los grupos de edad, esta patologia
ocurre mas frecuentemente en la segunda y tercera década de la vida, con una edad
pico a los 22 afios. En México uno de cada 15-20 mexicanos presentara apendicitis
aguda en algin momento de su vida. En estados unidos se documentan entre
250.000 y 280.000 casos nuevos al afio, con una mortalidad del 0,0002 % y una
morbilidad del 3% cuando se realiza el diagndstico y el tratamiento oportuno.

Antes de la apariciéon de las técnicas modernas en imagenes diagnosticas, el
diagnostico de la apendicitis aguda era exclusivamente clinico. El objetivo era
disminuir al maximo la tasa de las apendicitis perforadas. El 20% de los apéndices
cecales resecados, con un diagnéstico clinico de apendicitis aguda, eran normales;
sin embargo, al tratar de reducir esa cifra de falsos positivos siendo mas estrictos con
los criterios de los diagnésticos, aumentaban los casos de perforacién. En resumen, la
tasa de falsos positivos era inversamente proporcional a la tasa de apendicitis
después de la introduccion de imagenes seccionales como la tomografia
computarizada resonancia magnética y la ultrasonografia, como parte de la rutina
diagnéstica en esta entidad, las tasas de apendicetomias negativas disminuyeron de
forma significativa a porcentajes entre el 1,7% y el 3% sin aumentar los casos de
apendicitis perforadas.

El presente estudio se hace con el fin de conocer las diferentes posicion de la
apéndice en la poblacion adulta del Hospital Adolfo Lépez Mateos utilizando la
tomografia axial computalizada como ayuda diagnostica, con el fin de poder
establecer un porcentaje de las diferente variables y como estas pueden orientar al
clinico a un diagnéstico oportuno y acertado previniendo las complicaciones como la
apendicitis perforada.

16



OBJETIVOS

Este estudio pretendié analizar las variables anatémicas del apéndice cecal de los
pacientes Adultos del Hospital Adolfo Lopez Mateos mediante el uso de
Tomografia Axial Computalizada durante el afio 2017

ESPECIFICOS:

Mediante el uso del sistema PACS se buscé a los pacientes adultos hombres y
mujeres que se encontraron entre los 18 y 60 afios de edad, y que acudieron al
servicio de Imagenes Diagnosticas del Hospital Adolfo Lopez Mateos para estudio
de tomografia de Abdomen durante el periodo del 1 de marzo al 31 de agosto del
2017.

Se escogi6 aquellos estudios que cumplan con las especificaciones técnicas y que
no presentaron artefactos de movimientos o elementos que los generen,
dificultando la visualizacién e identificacion de las estructuras, asi como aquellos
gue estuvieron exentos de patologias que pudieran alterar la anatomia e interferir
en la ubicacién anatémica del apéndice cecal.

Se procedié a identificar el apéndice cecal, utilizando los cortes axiales de
tomografia al igual que las reconstrucciones coronales y sagitales.

Se hizo un registro de la posicién del apéndice que se encontré en las iméagenes
de cada paciente, al igual que el plano (coronal, sagital o axial) con el cual fue
més facil su identificacion.

Los datos recolectados fueron tabulados y analizados, obteniendo las diferentes
variables que nos ayudaron a establecerlas constantes en cuanto a la variabilidad
de la posicion del apéndice cecal.

Por dltimo se hicieron conclusiones y recomendaciones del proceso llevado
presentando el informe final.
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TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra seran todos los pacientes entre las edades de 18 a 60 afios
en quienes se les realizd estudios de tomografia de abdomen y/o térax en el periodo
comprendido entre 01 de marzo al 31 de Agosto del 2017 en el servicio de imagen del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, contando con un total de 432 estudios de
tomografia de las regiones ya descritas.
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del comité de investigacién y Etica del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, de la CDMX, se realizé un estudio observacional,
descriptivo transversal, de tipo estudio de prevalencia, se recolectaron 432 estudios,
realizados entre las fechas del 01 de marzo al 31 de Agosto del 2017.

Se evalud los estudios aplicando criterios de inclusion, integrandose pacientes entre
los 18 y 60 afios, con estudios de tomografia axial computalizada de abdomen o
toracoabdominal, en fase simple o contrastada en cortes axial, coronal y sagital. Los
estudios fueron realizados por un técnico radidlogo empleando adecuadas técnica de
adquisicién de imagen, posicionamiento y reconstruccion de las mismas las cuales
tuvieron un grosor de corte de 3.0 mm y con visualizacién completa del hueco pélvico;
los estudios se realizaron en un tomégrafo PHILIPS de 16 cortes y un tomégrafo
SIMENS de 6 cortes.

AXIAL CORONAL SAGITAL

Fig. 1. Planos de adquisicion de protocolo de tomografia de abdomen

Se excluyeron aquellos pacientes que no se encontraron en el rango de edad, asi
como los que tuvieron antecedentes de intervencién quirdrgica, patologia tumoral,
obstruccién intestinal, infecciones, o cualquier patologia que alter6 la anatomia y que
no permitié la adecuada identificacién de las estructuras. Estudios que presentaron
artefactos de movimiento o producido por metales también fueron excluidos del
trabajo. Se registraron por RFC (Registro federal de contribuyentes) con el fin de
hacer mas rapida su blsqueda para corroborar datos.

Se procedié a identificar en cortes axiales el ciego y posteriormente el apéndice cecal
buscando como referencia una imagen tubular que termine en fondo de saco ciego y
que puede 0 no presentar aire en su interior, una vez identificado se hizo la blsqueda
en los diferentes reconstrucciones (coronal y sagital) para confirmar su localizacion
espacial y si presenta alguna caracteristica anormal en el momento de la revisién. Se
tomé como método de evaluacion la clasificacion de Verdugo catalogando el apéndice
en retrocecal, retroileal, paracecal, subcecal y pélvico, registrando los resultados en
una tabla de Excel teniendo en cuenta los pardmetros antes descritos.
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PERI-ILEAL
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SUBCECAL 29,2%
6.2%

Fig. 2. Dibujo que muestra las posiciones mas frecuentes del apéndice cecal en relacion con el
ciego. Tomado de Apendicitis aguda: Hallazgos radiolégicos y enfoque actual de las imagenes
diagnésticas Rev Colomb Radiol. 2014; 25(1): 3877-88

Cortes de tomografia indicando las posiciones.

Fig. 3. Apéndice de localizacién pélvica, corte axial y reconstruccién coronal. Imagenes del
tomagrafo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos.
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Fig. 4. Apéndice de localizacion retrocecal, corte axial con reconstruccion coronal y sagital.
Imagenes del tomégrafo Philips del Hospital Lic. Adolfo L6pez Mateos
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Fig. 5. Apéndice de localizacion retroileal corte axial con reconstruccién sagital y coronal.
Imagenes del tomografo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos
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Fig. 6. Apéndice de localizacion subcecal. Corte axial con reconstruccion coronal y sagital
imagenes del tomografo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos

Una vez ingresados los datos en la tabla de Excel se procedi6 hacer la
correspondiente tabulacion de los datos y la transformacién de estos. El proceso se
llevd a cabo utilizando la prueba Chi cuadrado para evaluar las celdas con valores
significativos, una vez obtenidos estos valores se hicieron las conclusiones
correspondientes y las recomendaciones del proceso en el informe final. El andlisis de
los datos se llevo a cabo mediante el software SPSS version 22.
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RESULTADOS

Informe estadistico

El primer proceso estadistico al que se sometieron las variables fue al calculo de la
frecuencia maxima esperada, dicho calculo se aplicé en las variables categdricas con
el objetivo de obtener conocimiento sobre su comportamiento y por ende de la
muestra. El objetivo del célculo de la frecuencia méaxima es el de facilitar la lectura de
los datos, asi como el de lograr un primer acercamiento a los resultados para poder
generar propuestas al manejo de estos.

Estadistica descriptiva

La primera variable que sometimos al calculo de la frecuencia maxima esperada es
sexo del paciente (ver fig. 7) donde la asiduidad maxima se localiz6 en el sexo
femenino con 265 de los 432 pacientes incluidos, siendo éstas el 61.3% de la muestra
mientras que los 167 pacientes restantes corresponden al sexo masculino y ocupan el
38.7% restante al total de la muestra (ver Graf. 1) siendo este resultado un indicio
para considerar al sexo del paciente como una variante anatdmica de riesgo del
apéndice cecal.

SEXO DEL PACIENTE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido FEMENINO 265 61.3 61.3 61.3
MASCULINO 167 38.7 38.7 100.0
TOTAL 432 100.0 100.0

Fig. 7 Calculo de la frecuencia maxima esperada en el variable categérico sexo del paciente

SEXO DEL PACIENTE

= FEMENINO = MASCULINO

Graf. 1 Distribucion del célculo de la frecuencia méaxima esperada en el variable categérico sexo del
paciente
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Zona de estudio es la siguiente variable (ver fig. 8) donde la frecuencia maxima la
hallamos en la categoria abdomen conteniendo a 375 de los 432 pacientes siendo
equivalentes al 86.8% del total porcentual, mientras que los 57 pacientes restantes
corresponden a la categoria térax abdomen y equivalen al 13.2% (ver Graf. 2).

ZONA DE ESTUDIO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Abdomen 375 86.8 86.8 86.8
Térax abdomen 57 13.2 13.2 100.0
Total 432 100.0 100.0

Fig. 8 Célculo de la frecuencia maxima esperada en la variable categorica zona de estudio

ZONA DE ESTUDIO

ABDOMEN

= TORAX ABDOMEN

Graf. 2 Distribucion del calculo de la frecuencia maxima esperada en la variable categérica zona de
estudio

La siguiente variable que contiene la estadistica descriptiva es aplicacion del medio de
contraste (ver fig. 9) donde la frecuencia maxima positiva se observé en la categoria
ambos, es decir, se utilizé la via oral y la via endovenosa para la aplicacién del medio
de contraste en 136 de los 235 pacientes positivos mientras que éstos son
equivalentes a 31.5% de la muestra total; la siguiente categoria que refleja la
frecuencia méaxima positiva es via endovenosa para la aplicacion del medio de
contraste conteniendo a 82 pacientes siendo equivalentes al 19% del total porcentual
y de muestra; le sigue la categoria de administracién del medio de contraste via oral
conteniendo a los dltimos 17 pacientes positivos representando el 3% del total de la
muestra; los 197 pacientes restantes se encuentran en la categoria de estudio sin
medio de contraste o simple, e éstos pacientes representan el 45.6% del total
porcentual de la muestra (ver Graf. 3).
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VIA DE ADMINISTRACION DEL MEDIO DE CONTRASTE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No hay dato 197 45.6 45.6 45.6
Oral 17 3.9 3.9 49.5
Endovenoso 82 19.0 19.0 68.5
Ambos 136 315 315 100.0
Total 432 100.0 100.0

Fig. 9 Calculo de la frecuencia maxima esperada en la variable categorica via de administracion del
medio de contraste

ViA DE ADMINISTRACION DEL MEDIO DE

CONTRASTE
200
31.5%
150
100
50 3 ioi
0

SIMPLE ORAL ENDOVENOSO AMBOS

Graf. 3 Distribucion del célculo de la frecuencia maxima esperada en la variable categorica via de
administracion del medio de contraste

La siguiente variable es identificacion del apéndice (ver fig. 10) donde la frecuencia
maxima se hall6 en la categoria si identificado con 206 de los 432 pacientes incluidos
en la muestra siendo estos equivalentes al 47.7%; le sigue la categoria no identificado
por patologia previa conteniendo a 128 pacientes que corresponden al 29.6%; La
siguiente categoria es no identificado por antecedente quirirgico conteniendo a 72
pacientes que corresponden al 16.7%; la siguiente categoria es no identificado por
artefacto ocupando a 9 pacientes correspondientes al 2.1% del total porcentual de la
muestra; los 17 pacientes restantes (3.9%) no fue posible visualizarlo por este método
de estudio (tomografia TC) (ver Graf. 4).
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IDENTIFICACION DEL APENDICE

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido No identificado por este
método de estudio (TC) 17 3.9 3.9 3.9
Si identificado 206 47.7 47.7 51.6
No |den}|f|cadq por 128 20.6 29.6 81.3
patologia Previa
No identificado por 9 2.1 2.1 83.3
artefacto
No identificado por 72 16.7 16.7 100.0
Antecedente quirdrgico
Total 432 100.0 100.0

Fig. 10 Célculo de la frecuencia maxima esperada en la variable categérica identificacion del

apéndice

IDENTIFICACION DEL APENDICE

NO IDENTIFICADO POR PATOLOGIA PREVIA -29-6%

NO IDENTIFICADO POR ANTECEDENTE

QUIRURGCO

NO IDENTIFICADO POR METODO DE

ESTUDIO

NO IDENTIFICADO POR ARTEFACTO

.«
g
'2.1%

50 100

150 200

250

Graf. 4 Distribucion del célculo de la frecuencia méaxima esperada en la variable categérica
identificacion del apéndice
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Cortes tomogréficos de mejor visualizacion es la siguiente variable sometida al célculo
de la frecuencia maxima (ver fig. 11) en ella hallamos la maxima frecuencia positiva en
la categoria axial con 80 de los 432 pacientes totales de la muestra analizada, éstos
equivalen al 18.5% del total porcentual; la siguiente categoria es axial y coronal con
71 pacientes correspondientes al 16.4%; le sigue la categoria coronal con 24
pacientes (5.6%); seguidamente localizamos la mejor visualizaciéon en la categoria
todos los cortes conteniendo a 20 pacientes siendo equivalentes al 4.6%; la categoria
axial y sagital como cortes mejor visualizados contiene a 15 pacientes y representan
el 3.5% mientras que el corte sagital Unicamente contiene a dos pacientes que son
representantes del 0.5% de la muestra; el Gltimo paciente positivo a la visualizacion de
los cortes se ubica en la categoria coronal y sagital y ocupa el 0.2% del total de la
muestra; los 219 pacientes del total de la muestra se ubican en la categoria en los
cuales no pudo ser visualizado por las causas anteriormente descritas y equivalen al
50.7% del total porcentual; es decir, poco mas de la mitad no fueron identificados. (Ver
Graf. 5).

CORTES TOMOGRAFICOS DE MEJOR VISUALIZACION

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  No visualizados 219 50.7 50.7 50.7
Axial 80 18.5 18.5 69.2
Coronal 24 5.6 5.6 74.8
Sagital 2 5 5 75.2
Todos los cortes 20 4.6 4.6 79.9
Axial y coronal 71 16.4 16.4 96.3
Axial y sagital 15 3.5 3.5 99.8
Coronal y sagital 1 2 2 100.0

Total 432 100.0 100.0

Fig. 11 Célculo de la frecuencia maxima esperada en la variable categorica cortes tomograficos
de mejor visualizaciéon
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CORTES TOMOGRAFICOS DE MEJOR
VISUALIZACION
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Graf. 5 Distribucion del célculo de la frecuencia méaxima esperada en la variable categoérica
cortes tomogréficos de mejor visualizacién

La dltima variable sometida al calculo de la frecuencia es localizacion (ver fig. 12) en
la que hallamos la frecuencia positiva en la categoria pélvica conteniendo a 76
pacientes de los 432 totales siendo asi equivalentes al 17.6% del total porcentual; la
siguiente categoria es retroileal con 60 pacientes que corresponden al 13.9%; le sigue
la categoria retrocecal con 59 pacientes positivos los cuales representan el 13.7% del
total de la muestra; la siguiente categoria es subcecal con 10 pacientes siendo
equivalentes al 2.3%; la categoria paracecal contiene a tres pacientes que equivalen
al 0.3% de la muestra total; finalmente, el paciente positivo restante se localizé en la
categoria subhepatico y representa el 0.2% del total porcentual de la muestra
obtenida. Los 223 pacientes faltantes en la descripciébn previa se ubican en la
categoria no visualizados por las diferentes variables anteriormente descritas y
representan el 51.6% de la muestra. (Ver Graf. 6).

LOCALIZACION DEL APENDICE

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  No Localizado 223 51.6 51.6 51.6
Retroileal 60 13.9 13.9 65.5
Retrocecal 59 13.7 13.7 79.2
Pélvica 76 17.6 17.6 96.8
Subcecal 10 2.3 2.3 99.1
Paracecal 3 7 7 99.8
Subhepatico 1 2 2 100.0

Total 432 100.0 100.0

Fig. 12 Calculo de la frecuencia maxima esperada en la variable categorica localizacion
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LOCALIZACION DEL APENDICE

susHerATico  B.2%
paracecaL  B1.7%
suscecaL W 2.3%
ReTRocECAL (R 17.6%
ReTROILEAL (N 13.7%
peLvica (Y 13.9%
No visuALzapo Y 51.6%

0 50 100 150 200 250

Graf. 6 Distribucion del calculo de la frecuencia maxima esperada en la variable categérica
localizacién

Célculo de contingencias

El calculo de la contingencia es el método que se optd para el cumplimiento de los
objetivos, asi como la validacion de la hipétesis, con ello se calculdé el valor del
coeficiente de contingencia cuadratica (chi2) y su significancia; la asociacion entre las
variables sometidas, el coeficiente r de Pearson para la sensibilidad y la correlacion de
Spearman para la dependencia de las variables.

Antes de dar paso al desarrollo descriptivo de este célculo vale la pena recordar que
la hipotesis consta en determinar si existen diferentes variables de posicion del
apéndice cecal y las diferentes reconstrucciones tridimensionales de las imagenes
obtenidas por tomografia ayudan a su correcta localizacion.

Los objetivos especificos del analisis pretenden a) obtener las variables anatomicas
del apéndice cecal de los pacientes, b) registrar las posiciones del apéndice que se
encuentren en las imagenes de cada paciente, al igual que el plano (coronal, sagital o
axial) con el cual fue méas facil su identificacion y c) establecer las diferentes
constantes en cuanto a la variabilidad de la posicion del apéndice cecal.

Anadlisis estadistico

El proceso de andlisis estadistico tiene como tarea satisfacer nuestra hipotesis de
determinar si existen diferentes variables de posiciébn del apéndice cecal y las
diferentes reconstrucciones tridimensionales de las iméagenes obtenidas por
tomografia ayudan a su correcta localizacion.

Las siguientes contingencias se realizaron con el total de la muestra, pero el
desarrollo se elaboré a partir de los 206 pacientes positivos a la identificacion del
apéndice, asi como a su localizacion y cortes tomograficos de mejor visualizacion.
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Desarrollo de coeficientes

El primer grupo de variables al que sometimos el calculo de la contingencia fue
identificacion del apéndice vs localizacion positiva donde la contingencia méxima para
las variables se ubicé entre las categorias identificacion positiva del apéndice y
localizacion pélvica conteniendo a 75 pacientes en este cruce equivalentes al 17.4%
del total porcentual de la muestra (ver fig. 13 anexo | )

El célculo de la contingencia cuadratica nos arroja un valor de 39.129 (ver fig. 13.1) en
24 grados de libertad con una significancia de .000 (perfecta) donde la regla para este
coeficiente indica que si la chi2 calculada es mayor a la chi2 de tablas se acepta la
hip6tesis de investigacion <h1> de lo contrario, si la chi2 calculada es menor a la chi2
de tablas se acepta la hipotesis alternativa <h0>; el valor de la chi2 en tablas para los
mismos grados de libertad con 95% de confianza es de 36.4150, es decir, “esta
asociacion fue positiva y perfecta a la validacion de la hipétesis” donde como hipétesis
planteamos una que existe relaciébn entre la identificacion del apéndice y la
localizacion topografica.

Chi-cuadrado de Pearson 39.129 24 .000
Razén de verosimilitud 509.051 24 .000
Asociacion lineal por lineal 138.999 1 .000

Fig. 13.1 pruebas de Chi-cuadrado para la contingencia entre las variables categéricas
identificacion del apéndice y localizacién

El coeficiente de phi (ver fig. 13.2) tiene la funcién de determinar si existe una relacion
lineal entre dos variables a nivel nominal con dos valores cada una (dicotémico) y que
esta relacion sea estadisticamente significativa; la regla de decisién de phi es: si p es
menor 0.05 se acepta hl, si p es mayor 0.05 se acepta h0. El valor obtenido de phi es
de .950 y una significancia de .000, asumiendo la regla “si hay relacidon estadistica
significativa entre las variables sometidas” de igual manera funciona el coeficiente
complementario v de Cramer que arroja el valor de .475 y una significancia
aproximada de .000 por lo que “hay relacién estadistica significativa y perfecta”

Nominal por nominal Phi 950 000
V de Cramer 475 .000
Coeficiente de contingencia .689 .000
Intervalo por intervalo R de Pearson -.568 .000
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -726 .000

Fig. 13.2 medidas simétricas para la contingencia entre las variables categéricas identificacién del
apéndice y localizacion
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El coeficiente de contingencia expresa la intensidad de la relacion entre dos (0 mas)
variables cualitativas. Se basa en la comparacion de las frecuencias efectivamente
calculadas de dos caracteristicas con las frecuencias que se hubiesen esperado con
independencia de estas caracteristicas. La regla de decision para este coeficiente es:
mientras el p valor sea 0 o cercano indica una variable independiente, mientras mas
alejado se encuentre de dicho valor y mas cercano a uno indica una relacion de
variables con mayor dependencia caracteristica. El p valor para este coeficiente es de
0.689 y una significancia aproximada de 0.000 por lo que la dependencia
caracteristica es positiva y representativa.

El coeficiente de correlacion R de Pearson es un indice que puede utilizarse para
medir el grado de relaciébn de dos variables siempre y cuando ambas sean
cuantitativas. el valor del indice de correlaciéon de Pearson varia en el intervalo [-1,1]
su regla de validez se muestra: si e valor es igual a 1, existe una correlacion positiva
perfecta y el indice indica una dependencia total entre las dos variables denominada
relacion directa: cuando una de ellas aumenta, la otra también lo hace en proporcién
constante; si es menor a uno existe una correlacion positiva; si el valor es igual a 0, no
existe relacién lineal pero esto no necesariamente implica que las variables son
independientes: pueden existir todavia relaciones no lineales entre las dos variables;
si el valor es menor a -1 existe una correlacion negativa, si el valor es igual a -1, existe
una correlacion negativa perfecta. El indice indica una dependencia total entre las dos
variables llamada relacion inversa: cuando una de ellas aumenta, la otra disminuye en
proporcién constante. El valor de Pearson en nuestra primera contingencia es de -
0.568 y una significancia de 0.000, es decir, no hay una relacién lineal y constante
entre las variables, pero tampoco podemos hablar de que entre éstas hay una
independencia tacita dado que estas variables pueden contar con intervencion externa
y, por lo tanto, esta dependencia respondera a mdltiples factores.

El coeficiente de correlacion de Spearman es una medida de correlacién o asociacion
entre dos variables aleatorias continuas. La interpretacion del Spearman oscila entre -
1 y +1, indicandonos asociaciones negativas o positivas respectivamente; 0 (cero),
significa no correlacion, pero no independencia; el p valor arrojado es de -0.729 y la
significancia asintética es de 0.000 por lo cual entendemos que la asociacion entre las
variables de localizacion vs identificacion del apéndice es negativa, aunque
dependiente.

El segundo grupo de variables sometidas fue identificacion del apéndice vs cortes
tomograficos de mejor visualizacion donde hallamos la contingencia maxima en el
cruce de las categorias identificacion positiva del apéndice y corte axial de mejor
visualizacion con 76 pacientes al cruce que equivalen al 17.6% del total porcentual de
la muestra (ver fig. 14 anexo ).

Las pruebas de contingencia cuadréatica (ver fig. 14.1) nos arrojan un valor de 42.306
en 28 grados de libertad con una significancia asintética bilateral de .000 (positiva
perfecta); al calculo de tablas para los mismos grados de libertad el p valor del
coeficiente es de 41.3372 asumiendo las reglas de decision mencionadas en el primer
ejercicio estadistico concluimos que nuestra significancia estadistica es positiva ya
que hay una proximidad ideal al rango positivo para la prueba (mientras la
significancia asintotica bilateral se aproxime a 0 (cero) la significancia estadistica es
mayor, positiva y perfecta).
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Nominal por nominal Chi .960 .000
V de Cramer .480 .000
Coeficiente de contingencia .693 .000
Intervalo por intervalo R de Pearson -.500 .000
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.718 .000

Fig. 14.1 Pruebas de Chi-cuadrado para la contingencia entre las variables categoéricas
identificacion del apéndice y cortes tomograficos de mejor visualizacion

Sobre el calculo de las medidas simétricas (ver fig. 14.2) hallamos el coeficiente phi
con un valor de 0.960 y una significancia aproximada de 0.000 que para la toma de
decision nos exhorta a asumir la hipétesis de investigacion donde hay una correlacion
positiva y directa entre las variables sometidas; el coeficiente v de Cramer presenta un
valor calculado de 0.480 con una aproximacion significativa de 0.000, siendo positiva
la asociacién para la regla del coeficiente.

El coeficiente de contingencia que representa la intensidad de la asociacion entre las
variables nos muestra un valor calculado de 0.693 y una significancia aproximada de
0.000 por lo que la dependencia caracteristica es positiva y representativa.

Chi-cuadrado de Pearson 42.306 28 .000
Razon de verosimilitud 529.780 28 .000
Asociacion lineal por lineal 107.646 1 .000

Fig. 14.2 medidas simétricas para la contingencia entre las variables categéricas
identificacion del apéndice y cortes tomogréaficos de mejor visualizacion

Para el coeficiente R de Pearson el valor es de -0.500 y una significancia de 0.000, es
decir, al igual que el ejercicio anterior, tampoco hay una relacion lineal y constante
entre las variables, pero no podemos hablar de que entre éstas hay una
independencia explicita.

En la correlacion de Spearman notamos el p valor en -0.718 y la significancia
asintética es de 0.000 por lo cual entendemos que la asociacion entre las variables de
cortes tomograficos de mayor visualizacién vs identificacion del apéndice es negativa,
aunque dependiente.

Conclusion estadistica

El objetivo de esta investigacion pretendia, con el andlisis de contingencia y la
frecuencia méaxima, analizar las variables anatdmicas del apéndice cecal de los
pacientes adultos del hospital regional Lic. Adolfo Lépez Mateos mediante el uso de
tomografia axial computalizada durante el afio 2017, asi como registrar las posiciones
del apéndice que se encuentre en las imagenes de cada paciente y el plano (coronal,
sagital o axial) con el cual fue mas facil su identificacion para asi analizar y
establecer las diferentes constantes en cuanto a la variabilidad de la posicién del
apéndice cecal.
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La conclusion estadistica con el calculo de las contingencias apunta a que hay
existencia de significancia asintética bilateral entre las variables sometidas mientras
que los coeficientes de asociacion nos exhortan a apropiarnos de a relacidon de
dependencia existente sin dejar de lado la influencia de factores externos en esa
asociacion lineal y constante, es decir, la identificacion del apéndice con el sistema
computarizado es una variable dependiente tanto de la localizacion como de la
visualizacion optima pero éstas son regidas por multiples factores dado que hay una
manipulaciéon ante ellas.

El célculo de frecuencias permitié conocer el comportamiento de la muestra, asi como
de arrojar caracteristicas que permitieron hacer una toma de decisiones éptimas tanto
para la investigacion, de modo general, y para las hipotesis, de modo particular.

Si bien el andlisis de los resultados y coeficientes se centrd en resaltar las categorias
positivas cabe dar importancia a la consideracion de tener informacion (til respecto a
las herramientas diagnésticas de un paciente que puedan facilitar la captacién de esta
informacion con el objetivo de nutrir protocolos como motores de bdsqueda y
aprendizaje investigativo.
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DISCUSION

La imagen de tomografias en la actualidad es la méas importante herramienta que
posee el clinico para poder realizar una adecuada caracterizacion del apéndice y
poder establecer su patologia al igual que sus complicaciones.

El presente estudio de prevalencia, situado en contexto hospitalario del H.R. Lic.
Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, utilizo la tomografia como herramienta para la
localizacion de las variables anatémicas del apéndice cecal siendo este método de
imagen el que por su facil acceso y disponibilidad con la que cuenta el servicio de
imagen facilita su uso y localizacién espacial, al igual que su relaciébn con las
estructuras vecinas que ayuda de referencia en un contexto patoldgico.

El presente trabajo se realiz6 evaluando los estudios realizados en el periodo
comprendido del 1 de marzo al 31 de agosto del 2017, con edades que oscilan entre
los 18 y los 60 afios; En total fueron 432 pacientes de los cuales solo fue posible la
visualizacion del apéndice en 213 casos que corresponde al 52.3%. El resto no pudo
ser visualizado por presentar patologia previa en el 29.6%, antecedentes quirdrgicos
con modificacién de la anatomia 16.7%, artefactos de movimiento o con efecto
Hounsfield 2.1% y un 3.9% en los cuales simplemente no fue posible su localizacién.

La distribucién por sexo fue de 61.3% para el género masculino y del 38.7% para el
género femenino. La gran mayoria de los estudios fueron tomografias
téracoabdominales 86.8% y de abdomen solo incluyendo pelvis 13.2%.

La utilizacién o no del medio de contraste fue otro pardmetro evaluado donde los
estudios simples es decir sin utilizacion de medio de contraste fue el mas usado en un
45.6%; La combinacion de contraste oral y endovenoso representé un 31.5%, los
estudios simple més contraste endovenoso 19% y estudios simples mas contraste oral
3.9%. En este trabajo estos parametros no se tomaron en cuenta para la localizacion
del apéndice.

Los cortes y reconstrucciones arrogaron los siguientes resultados, los cortes que
mejor ayudaron para su rapida localizacion fue el axial en el 18.5%, sin embargo
para ubicar la espacialidad en necesario los tres planos, de los cuales la combinacién
del corte coronal y axial son los que con mas frecuencia se utilizan y permiten una
mejor espacialidad, el corte sagital es (til para la adecuada correlacion en apéndices
de localizacion retroileal y retrocecal.

En cuanto a su localizacién la posicién pélvica fue la mas frecuente en un 17.6%,
seguida de la posicién retroileal en un 13.9%, la posicion retrocecal que describe la
literatura como la mas prevalente, en el presente estudio representa el 13.7 % de su
localizacion, las posiciones subcecal y paracecal ocupan el 2.3% y el 0.7%
respectivamente, y otras localizaciones como subhepatica el 0.2%. Estos resultados
concuerdan con el estudio de Su Lim Lee en Corea del Sur donde la posicion pélvica
es la mas frecuente en el paciente vivo, contrario a lo que se describe
tradicionalmente en la literatura donde la posicion retrocecal representa la mayor
prevalencia.
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CONCLUSIONES

El estudio demostré que la posicion mas frecuente del apéndice cecal visualizado por
tomografia es la pélvica, contrario a la que cominmente se describe en la literatura, donde
la posicién retrocecal ocupa los porcentajes mas elevados. Esto constituye un dato
importante al momento de establecer un diagnoéstico de apendicitis dada a la relaciéon que
existe entre su posicion y las manifestaciones clinicas en las que se puede presentar esta
entidad.

Este trabajo es compatible con los resultados obtenidos de Su Lim Lee realizado en Corea
del Sur, planteando de esta manera una topografia diferente identificada por este método
de imagen; esta localizacién puede estar condicionada por diferentes variables como la
gravedad, peristaltismo, inflamacion etc. que son motivo de andlisis en futuros estudios.

Los cortes axiales y coronales fueron las reconstrucciones mas utilizadas para la
localizacion espacial del apéndice.

Existe bibliografia extensa y detallada de imagenes diagnosticas en cuento al proceso
inflamatorio del apéndice se refiere, mas no de sus diferentes posiciones evaluadas desde
y con la tomografia. Los estudios en Latinoamérica revisados en su gran mayoria
corresponden a pacientes que fueron sometidos a cirugia abierta, laparoscopia y en menor
cuantia a disecciones y/o autopsias.

La tomografia sigue siendo el método de eleccion para el diagnéstico de apendicitis en el
paciente adulto cuando la clinica no es clara, o es necesario descartar otra patologia. Su
alta sensibilidad y especificidad, disponibilidad en los servicios de imagenes diagnésticas y
la posibilidad de establecer su localizacion espacial en un corto tiempo, la convierte en
herramienta indispensable para los cirujanos y clinicos acortando los tiempos de busqueda
preoperatoria y anticipando complicaciones.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigaciéon se apega a la Ley General de Salud promulgada en 1986 y
a las normas éticas elaboradas de Helsinki de 1972 y modificado en 1989. Se sometera a
evaluacion por el comité de Investigacion del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.
La informacion sera confidencial, se protegera la privacidad de los encuestados
involucrados en el estudio. Ademas se ajusta a las normas e instructivos institucionales en
materia de investigacion cientifica.

La privacidad de los datos de los pacientes esta resguardada por la base de datos del
hospital regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, CDMX.
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GALERIA DE IMAGENES DE TOMOGRAFIA CON OTRAS LOCALIZACIONES
DEL APENDICE CECAL

Fig. 15. Apéndice en el espacio hepatorenal (Morrison) que podria simular colecistitis
aguda. Corte axial con imagenes del tomografo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez
Mateos

Fig. 16. Apéndice localizado hacia el polo inferior del rifidn derecho que podria simular
Pielonefritis. Corte coronal con imagenes del tomografo Philips del Hospital Lic. Adolfo
Lopez Mateos
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Fig. 17. Apéndice localizado posterior a la vejiga que se podria confundir con una cistitis
aguda. Cortes axiales con imagenes del tomégrafo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez
Mateos

—]

Fig. 18. Apéndice localizado a nivel de hueco pélvico en contacto con el colon sigmoides
que podria suponer una diverticulitis. Cortes axiales, imagenes del tomégrafo Philips del
Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos
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Fig. 19. Apéndice localizado a nivel subhepatico que podria simular una colecistitis
aguda. Cortes axiales y reconstrucciones coronales y sagitales. Imagenes del
tomaégrafo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos
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Fig. 20. Apéndice de localizacion paracecal. Cortes axiales y reconstrucciones
coronales y sagitales. Imagenes del tomégrafo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez
Mateos
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GALERIA DE IMAGENES DE TOMOGRAFIA CON PATOLGIA APENDICULAR

Fig. 21. Apendicolito. Cortes axiales y reconstrucciones coronales y sagitales.
Imagenes del tomografo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez
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Fig. 21. Proceso apendicular agudo. Apéndice con posicion pélvica, cortes axiales y
reconstrucciones coronales. Imagenes del tomografo Philips del Hospital Lic. Adolfo
Lopez

Fig. 21. Proceso apendicular agudo. Apéndice con posicién pélvica, con apendicolito
cortes axiales y reconstrucciones coronales. Imagenes del tomdégrafo Philips del
Hospital Lic. Adolfo Lopez
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Fig. 23. Proceso apendicular agudo. Apéndice con posicién pélvica con apendicolito,
cortes axiales y reconstrucciones sagitales. Imagenes del tomdégrafo Philips del
Hospital Lic. Adolfo Lépez

x

Fig. 24. Proceso apendicular agudo complicado con absceso hepatico y perforacion
en un apéndice con posicion subhepética. Cortes axiales y reconstrucciones
sagitales. Imagenes del tomografo Philips del Hospital Lic. Adolfo Lopez

44



14

IDENTIFICACION DEL APENDICE

NO NO NO
IDENTIFICADO IDENTIFICADO NO IDENTIFICADO
POR ESTE POR IDENTIFICADO POR
METODO DE PATOLOGIA POR ANTECEDENTE
ESTUDIO | PREVIA ARTEFACTO | QUIRURGCO Total
LOCALIZACION ~ NOHAY DATO  Recuento 16| 123 9 7 223
% del fotal 37%| 28.5% 2.1% 16.4% 51.6%
RETROILEAL Recuento : 2 0 1 80
% del total 0.0% 0.5% 0.0% 0.2% 13.9%
RETROCECAL  Recuento of 3 0 0 59
% del total 0.7% 0.0% 0.0% 13.7%
Re 0 o 0 76
0.0% 0.0% 0.0% 17.6%
0 0 0 10
0.0% 0.0% 0.0% 23%
PARACECAL Recuento 0 0 0 3
% del total 00% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7%
SUBHEPATICO  Recuento 0 0 [} 1
% del total 0.0% 00% 0.0% 0.0% 02%
Total Recuento 17 128 ] 72 432
% deltotal 35% 29.6% 21% 167%| 1000%

Fig. 13 Clculo de 1a contingencia entre las variables categdricas Identificacion del apéndice y Localizacibn
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NO
IDENTIFICADO
POR METODO
DE ESTUDIO
CCRTES TOMOGRAACDOS  NOVISUALIZADD Recuento 16
DEMEJOR VISUALZACION % delintal 37
COROMAL Recuenio
% del total 0.0%
SAGITAL Recuento
% cleliotsl 0.0%
TODOS LOS CORTES Recuento
% del total 0.0%
% del fotsl 0.0%
AXIAL Y SAGITA Recuenio
% del totsl 0.0%
COROMAL ¥ SAGITAL Recuento
% deltotal 0.0%
Tarsl Recuento 17
% del total 39%

IDENTIFICACION DEL APENDICE

WO
NO ND IDENTIFICADD
IDENTIFICADO | IDENTIFICADO POR
PORPATOLOGIA PCA ANTECEDENTE
PREVIA ARTEFACTOD QUIRURGCO Totsl

122 8 70 218

28.5% 2.1% 16.2% 50.7%

1 0 2 B0

0.2% 0.0% 0.5% 18.5%

0 0 0 24

0.0% 0.0% 0.0% 5.6%

Q L] 0 2

0.0% 0.0% 0.0% 0.5%

] a i} 20

0.0% 0.0% 0.0% 4.6%

4 0 0 71

0.9% 0.0% 0.0% 16.4%

0 0 0 15

0.0% 0.0% 0.0% 3.5%

0 0 0 1

0.0% 0.0% 0.0% 0.2%

128 ] 72 432

29.6% 2.1% 18.7% 100.0%

Fig 14 Cilculo de la contingencia entre las varisbles categtricas Identificacion del apéndice v Cortes tomogrificos de mejor visualizacién
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