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l. INTRODUCCION

La apendicitis Aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirurgico, afecta
del 6 al 12% de la poblacién general por lo tanto su diagnéstico debe considerarse en todo

paciente con dolor abdominal (1, 2).

La apendicitis es en si una inflamacion del Apéndice Vermiforme, la cual puede ser
aguda o cronica. La mayor incidencia es entre los 10 y los 35 afios, aunque puede
observarse a cualquier edad. En nifios es la causa mas frecuente de abdomen agudo en

mayores de 2 afos (3).

El diagndstico puede establecerse por clinica, atendiendo los antecedentes, el examen
fisico y algunos analisis de laboratorio, sin embargo los grupos de pacientes de dificil
diagnodstico, como los ninos, ancianos y los que padecen enfermedades que afectan la
inmunidad (diabetes, SIDA, oncoldgicas, etc.) hacen necesaria la aplicacién de estudios de

imagen como auxiliar al diagnéstico (2, 4, 5).

El valor y la utilidad de esta tecnologia permiten al clinico diagnosticar la apendicitis en

fases mas tempranas y, con ello, disminuir la morbilidad y la mortalidad del paciente (1, 2).



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis Aguda es una enfermedad dinamica y progresiva a cualquier edad y en
el nifio menor, la evolucidon ocurre con mayor rapidez. Las manifestaciones tanto clinicas
como de imagen dependeran del momento de la evolucién fisiopatoldgica.

Los sintomas mas frecuentes y caracteristicos de la apendicitis aguda son el dolor
abdominal, nauseas y vomitos. Al comienzo, el dolor abdominal es difuso y pronunciado en el
epigastrio o periumbilical. Después de 3 a 4 horas, el dolor se traslada a la fosa iliaca
derecha. Los signos tipicos son el dolor a la palpacion (signo de McBurney) y descompresion
(signo de Blumberg), habitualmente con defensa muscular sobre la zona. La mayoria de los
pacientes presentan leucocitosis superior a 10,000/mm3, con derivacion a la izquierda; sin
embargo, el resto (30%) puede presentar un recuento leucocitario normal, aun con presencia
de una apendicitis perforada.

Aproximadamente el 70% de los pacientes con apendicitis aguda tiene una
presentacion tipica y los hallazgos clinicos son suficientes para establecer el diagndstico. En
el resto de los pacientes, los sintomas y signos son atipicos o inespecificos, ya sea por edad,
sexo o trastornos asociados. Esto resulta en una innecesaria apendicectomia.

Aun cuando muchos centros ven como aceptable un 20% de laparotomias negativas,
las imagenes han reducido este porcentaje a un 4-8% (6, 7).

Los falsos positivos de apendicectomias aumentan hasta un 45% en mujeres de edad
inferior a los 45 afos, en las que el diagndstico diferencial con enfermedades pélvicas
inflamatorias o un foliculo complicado es extremadamente dificil.

Las series que registran el mayor porcentaje de diagnédsticos clinicos correctos de

apendicitis (89%) se correlacionan con un alto porcentaje de perforacién apendicular (29%);



mientras que las series con menor porcentaje de diagndstico clinico correcto de apendicitis
(67%) se asocian con menor porcentaje de perforacién (14%). Esto significa que un menor
numero de apendicectomias innecesarias se correlacionaria con un aumento de la incidencia
de la perforacion, lo que conlleva a una mayor morbimortalidad. La TC juega un importante
rol para disminuir el porcentaje de apendicectomias innecesarias como asi también el
porcentaje de apendicitis perforadas (3).

Segun diferentes reportes, la Tomografia Axial Computada presenta elevada eficacia
en el diagndstico de Apendicitis Aguda: sensibilidad del 90-100%, especificidad del 91-99%,
valor predictivo positivo (VPP) del 92-98% y valor predictivo negativo (VPN) DEL 95-100% (5,
8-11).

La TC también permite determinar la ubicacién de la estructura apendicular, siendo
dicha informacién de gran relevancia en el planeamiento quirurgico, no solo en relacién con
el sitio de incisién sino también con respecto a la técnica a emplear (8).

El diagndstico clinico preoperatorio de la Apendicitis Aguda es problematica en el 30%
de los casos por presentar una clinica atipica o confusa, esto origina, por un lado, una alta
tasa de apendicectomias negativas (20-25% en poblacién general y de hasta 45% en
mujeres en edad fértil) y, por otro, una elevada frecuencia de complicaciones, entre ellas la
perforacion (30%). El diagndstico errado de Apendicitis aumenta la morbimortalidad del
paciente al ser sometido a procedimientos quirurgicos innecesarios en 8 a 30% de los casos.

Existen actualmente gran diversidad de modalidades diagnosticas para el estudio de
Apendicitis Aguda entre ellas el ultrasonido enfocado a la region apendicular. Este presenta
limitaciones técnicas como el gas intestinal en abundante cantidad, la cantidad de paniculo
adiposo y ser un estudio operador-dependiente. Se ha identificado una sensibilidad y una

especificidad de 92% y 96% respectivamente. El uso de radiografias simples de abdomen



cada vez se vuelve un estudio menos popular debido a los datos poco especificos que éstas
arrojan.

Recientemente la TC se ha convertido en el estudio radiolégico definitivo de eleccién
en el diagnostico de Apendicitis Aguda debido a su alta sensibilidad y especificidad, ya que
no es operador dependiente y porque puede realizar diagnostico diferencial con otras
patologias abdominales agudas. Puede ser esencialmente util en la estrategia de eleccion
del tratamiento médico con cirugia electiva o quirdrgico inmediato ante una apendicitis
perforada, ademas de confirmar el diagndstico, la TC puede demostrar el numero y
distribucion de colecciones dentro del abdomen. Se ha demostrado que la TC disminuy6 a
menos de 4% en promedio el numero de apendicectomias innecesarias, con un maximo del
8.3% en pacientes femeninas en edad fértil.

Varios estudios de la literatura quirdrgica han sugerido que la TC no confiere ningun
beneficio en la evaluacion de la apendicitis aguda, debido a que no reportan ninguna
disminucién en la tasa de apendicectomia negativas entre los pacientes que se someten y no
se someten a TC preoperatoria. Otros estudios recientes han demostrado una menor tasa de
apendicectomia negativa asociada a la utilizacién de la TC y estd generalmente aceptado
que la TC es util en el diagndstico de apendicitis (21).

En los ultimos 10 afos se ha demostrado una disminucion media uniforme en la tasa
de apendicectomias negativas después de la aplicacion generalizada de la TC. Segun un
estudio realizado por Krajewski y colaboradores encontraron una disminucién significativa en
la tasa de apendicectomias negativas del 21,5% durante la era pre-TC a 10% durante la era
de TC, asi también como una disminucion en la tasa de apendicectomias negativas del

16,7% en el grupo de evaluacion clinica al 8.6% en el grupo de TC (20).



Las complicaciones de la apendicitis aguda incluyen perforacion, peritonitis vy
septicemia. La perforacion ocurre en aproximadamente el 25-30% de los casos de apendicitis
aguda (23).

De lo anterior surge nuestra pregunta: ¢ Es posible correlacionar los datos clinicos y de
laboratorio con los hallazgos tomograficos encontrados en pacientes con diagnostico
histopatoldgico de Apendicitis Aguda y cual es la utilidad de la TC en pacientes con dolor

abdominal?

[l MARCO TEORICO

HISTORIA

El profesor Giacomo Berengarius Da Carpi fue el primero en dar la primera
descripcion anatomica del apéndice; maestro de cirugia de Padua en el afno de 1522,
describié como un aditamento que se encuentra al final del ciego, vacio por dentro, de una
anchura menor que el dedo mas pequefio y de una longitud de 3 pulgadas. Ya para el afio de
1561 Fallopius fue el primero en comparar el apéndice con un gusano y a él se acredita el
nombre de apéndice vermiforme.

La primera apendicectomia conocida de la historia, la realizd6 en Octubre de 1735
Claudius Amyand, médico de la Reina Ana de Inglaterra y cirujano londinense de los
hospitales de Westminster y St George.

Hasta el siglo XVII se describia la inflamacién del apéndice vermicular sélo en
autopsias. Fue Frangois Melier en Francia quien en 1827 sugirié6 que este cuadro podia ser
responsable del dolor en fosa iliaca derecha. Posteriormente Fitz profesor de anatomia
patolégica de Harvard, en 1886, describio el curso de la inflamaciéon aguda del apéndice vy el

desarrollo de peritonitis, introdujo el término apendicitis y recomendo la apendicectomia.



Burney en 1889, realizé la primera apendicectomia por apendicitis aguda no
perforada, describié las manifestaciones clinicas y propuso la localizacion del sitio de incision
quirurgica en la piel. Posteriormente Nelly publicé su libro “El apéndice Vermiforme” y

describid el espectro de la enfermedad apendicular (12).

ANATOMIA'Y DESARROLLO

El apéndice es visible a partir de la octava semana de gestacion en el futuro polo
cecal, y el tejido linfatico de su pared se hace evidente en la semana 14-15. El apéndice fetal
presenta una base de implantacién amplia con un origen en la parte posteromedial del ciego,
3cm bajo la valvula ileocecal, independiente de la ubicacion que tenga el resto del apéndice
en el abdomen.

La cantidad de plexo mientérico en el apéndice normal es similar a la del intestino
grueso desde el periodo neonatal hasta los tres afios y posteriormente disminuye en forma
significativa (7).

El apéndice vermiforme es un tubo sin salida conectado al ciego. Su longitud promedio
es de 9 cm (rango: 5 a 35 cm), su diametro es normalmente menor de 7 u 8 mm y en la
mayoria de la gente se encuentra en el cuadrante inferior derecho del abdomen. Su posicidn
variable es de extrema importancia a considerar en el momento de la exploracién con
imagenes. Segun algunos estudios, un alto porcentaje ocuparia una situacion retrocecal (7).
Es importante tener en cuenta que existen malrotaciones o descensos anémalos del ciego
que se asocian con localizaciones anormales del apéndice. Esta variabilidad en la
localizacion tiene influencia en la presentacion clinica de la apendicitis (3). Se agrega

ademas la existencia de un meso que le otorga movilidad (Figura 1).
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Figura 1. Esquema demostrando las diferentes ubicaciones que el apéndice

puede tener en el abdomen.

El apéndice esta constituido por cuatro tunicas, una serosa, una muscular, la
submucosa y mucosa (14).

La tunica serosa que recubre a toda la superficie es lo que va a constituir el meso del
apéndice y en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular, que es una de las cuatro
ramas de la arteria mesentérica superior y que desciende por detras del angulo ileocecal,
cruza la cara posterior del ileon y se introduce en el mesoapéndice. La tunica muscular solo
dispone de dos capas de fibras musculares: las longitudinales y las circulares. La tunica
mucosa y submucosa son iguales a las del intestino grueso y solo se diferencian de éste por
el tejido linfoide de gran desarrollo (13).

La arteria apendicular es la que va a irrigar dicho 6rgano y esta acompanada
generalmente de la vena apendicular que va a unirse a las venas del ciego (14).

Los linfaticos que se inician en los foliculos linfoides atraviesan directamente la tunica
muscular y van a continuarse con los linfaticos subserosos del apéndice, del ciego, del colon
ascendente, del mesenterio, etc. (14).

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por medio del

plexo mesenterio superior (14).
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EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda es la condicibn mas comun que requiere cirugia abdominal de
emergencia en la poblacion pediatrica, con 60,000 a 80,000 casos anuales en Estados
Unidos. Es una de las principales causas de hospitalizacion de nifios. La afeccion
generalmente se desarrolla en nifos mayores y adultos jovenes. Es raro en menores de 2
anos. El riesgo de apendicitis aguda oscila entre 7 y 9% (15).

No tiene predileccion racial. La mayor incidencia se encuentra entre 7 y 30 afnos, el
sexo masculino es comprometido mayormente en un 20% con una relaciéon Hombre: Mujer
de 3:2 en adultos y de 2:1 en nifios (16).

El dolor abdominal agudo es una queja comun en la edad pediatrica, que representa
aproximadamente el 4% de las consultas en nifios de 5 a 14 afos. La mayoria de los nifos
con dolor abdominal agudo tienen enfermedad auto limitada no quirdrgica. Las condiciones
asociadas mas comunes observadas en estos nifios incluyen infecciones del tracto
respiratorio superior, faringitis, sindrome viral, gastroenteritis y estrefimiento. La prevalencia
de la apendicitis aguda en niflos con dolor abdominal agudo oscila entre 1y 4% (15).

La morbilidad y mortalidad en la apendicitis aguda se relaciona casi en su totalidad
con la perforacion apendicular. La prevalencia de perforacion apendicular en varias series
pediatricas oscila entre el 23 y 73%. La tasa de perforacion es aun mayor en los nifios mas
pequefios, con tasas del 62 al 88% en nifios preescolares. La tasa de mortalidad tras la
apendicitis aguda en una poblacion general es aproximadamente del 1%. Casi todas las
muertes estan asociadas con un apéndice perforado (15).

Dicha patologia es mas frecuente en paises con dietas bajas en fibra, lo que

promueve la formacién de fecalitos (16).
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FISIOPATOLOGIA

El conocimiento de la fisiopatologia permite un mejor entendimiento de la progresion
clinica y su representacion en imagenes.

En la mayoria de los casos un primer hecho fundamental es la obstruccion del lumen
sea ésta por fecalitos, hiperplasia linfoide, semillas de frutas o vegetales, parasitos o
cualquier material extrafio. Los fecalitos son la causa mas frecuente de obstruccion y estan
presentes en 11 al 52% de las Apendicitis Aguda. El fecalito calcificado o apendicolito es
menos comun pero cuando esta presente, es mas frecuente la perforacion.

La secrecion diaria de mucus por el apéndice es de 2-3ml y la capacidad del lumen
apendicular es de 1ml. Ademas, las fibras colagenas horizontales de la pared apendicular
permiten una minima distensién pasiva del lumen. Estos factores predisponen a que la
obstruccion produzca un aumento de la presion intraluminal (presién superior a los 85 cm
H,0), causando dolor epigastrico o periumbilical por un periodo de tiempo variable entre
cuatro y seis horas. La distension apendicular produce nauseas reflejas y luego vémitos, a
diferencia de la gastroenteritis aguda donde éstos preceden al dolor. La congestion de la
pared apendicular produce obstruccion de capilares y vénulas. Cuando la presion intraluminal
excede la presion arteriolar, se produce isquemia con compromiso de la mucosa y posterior
invasion bacteriana de las capas profundas. Una vez que la inflamacién se extiende a la
serosa se localiza el dolor en fosa iliaca derecha (FID).

La extensién de la isquemia hacia el borde antimesentérico produce la perforacion,
luego de lo cual, el dolor disminuye y puede aparecer signos peritoneales. Ocurrida la
infeccion peritoneal hay absorcidén de toxinas y tejido necrético con fiebre leve, taquicardia y
leucocitosis. En esta etapa hay una peritonitis localizada con formaciéon de un flegmén o

13



absceso localizado, en algunos casos con extension de la infeccion a la cavidad peritoneal lo
que ocurre especialmente en niflos menores de 4 anos, ya que tienen un mesenterio mas
corto.

En esta etapa, en el hemograma, la leucocitosis y/o desviacion a la izquierda estan
asociadas a la Apendicitis Aguda en nifios mayores de un afio. Sin embargo, un hemograma
normal, aun cuando tiene un valor predictivo negativo, no descarta éste diagndstico (17).

Cuando el apéndice es retroperitoneal, el proceso tiende a mantenerse mas
localizado. En cambio, si el apéndice es intraperitoneal, y ademas la perforacion no es
sellada por asas o epiplén, se produce una peritonitis generalizada. En este caso los
sintomas y signos corresponden a los de una irritaciéon difusa de todo el peritoneo (4).

Los patégenos mas frecuentemente hallados en los cultivos son el: Bacteroides fragilis
(70%), Escherichia coli (68%) y Estreptococus fecalis (14).

La secuencia fisiopatolégica descrita toma aproximadamente 24-36 horas y es
generalmente inevitable. La investigacion anatomo-patoldgica, sin embargo, informa a
menudo sobre cicatrices apendiculares que sugieren la resolucion espontanea de cuadros
agudos, considerando que la obstruccidn causada por fecalitos o hiperplasia linfoide se
puede resolver espontaneamente (5).

De esta forma las manifestaciones clinicas, de laboratorio e imagenes, tienen directa
relacion con el tiempo de evolucion del proceso patoldgico y la ubicacion del apéndice

(Figura 2). (7)
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Figura 2. Esquema representativo de la fisiopatologia evolutiva e la apendicitis aguda.

Cuanto mas prolongada sea la evolucion de la enfermedad, mayor sera la posibilidad
de perforacién y por tanto mayor sera la morbilidad, siendo la peritonitis apendicular la
complicacion mas grave. Esto ocurre particularmente en edades extremas. En nifios menores
de cinco afos, en los cuales el diagndstico es mas dificil y tardio, ya sea por la incapacidad
para comunicar con precision los sintomas como por la superposicion de éstos con otras
patologias comunes a esta edad, la perforacién tiene una incidencia del 40 a 57%. En

adultos mayores esta es de 55 a 70% (5).

DIAGNOSTICO

Teniendo como objetivo disminuir las laparotomias en blanco, establecer un
diagnodstico lo mas precoz posible (para evitar complicaciones) vy, establecer un adecuado
diagnostico diferencial, sin duda la principal herramienta diagndstica es la clinica

(antecedentes y un examen fisico). Las imagenes y el laboratorio son una herramienta de

apoyo (7).

|. Diagndstico Clinico.
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El diagndstico clinico de la Apendicitis Aguda es la parte primordial del diagndstico y
se basa en tres componentes fundamentales: a) Sintomas compatibles con Apendicitis
Aguda; b) Un examen fisico confiable y; c) Hallazgos de laboratorios que avalen los
hallazgos fisicos. Cuando estos datos son clasicos, no se requiere de mayores
investigaciones. Cualquiera de estos componentes asegura en forma razonable el
diagndstico, o por lo menos justifican la intervencidon quirdrgica para la resolucion del
problema (2).

En 1986 fue propuesta una escala practica para el diagndstico temprano de la
apendicitis aguda por el Dr. Alvarado A. en la que incluy6 los sintomas y signos mas
frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda (18).

Considerd ocho caracteristicas principales extraidas del cuadro clinico de apendicitis
aguda y agrupada bajo la nemotecnia MANTRELS por sus siglas en inglés de aquellos

sintomas y signos considerados importantes en la enfermedad, estos son (15):

M- Migracién del dolor (a cuadrante inferior derecho).

e A- Anorexia.

e N- Nauseas y/o vomitos.

e T- Sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés Tenderness).

e R-Rebote.

e E- Elevacion de la temperatura > 38° C.

e L-Leucocitosis > 10, 500/mm3.

e S- Desviacion a la izquierda > del 75% (Neutrofilia). (Del inglés Shift que se utiliza en este

caso para hablar de desviacion a la izquierda).
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Les asign6 un punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando sensibilidad en
cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las que le asigné dos puntos para cada uno
totalizando diez puntos y en base al puntaje obtenido determino tres conductas médicas a
seguir, estas son: si la sumatoria es mayor o igual a siete puntos el paciente es candidato a
cirugia ya que se considera cursa con apendicitis aguda. Si la sumatoria da entre cuatro y
seis puntos se requerira de valoraciones seriadas tanto clinicas como de laboratorio asi
como de algunos estudios por imagenes (US, TAC) también a este grupo de pacientes se les
puede observar por un tiempo prudente después del cual se les aplicara nuevamente la
escala de puntaje para observar si ha habido variaciones que permitan confirmar el
diagnostico de Apendicitis Aguda y operar al paciente o darle tratamiento médico o quirurgico
al tener su diagnéstico y/o egresarlo. Si el puntaje es menor de cuatro existe una muy baja
probabilidad de apendicitis ya que muy raros casos se han presentado con menos de cuatros
puntos.

La sensibilidad de la escala de Alvarado es de 95% en la poblacion con alta

prevalencia de la enfermedad (17).

ESCALADE ALVARADO

Caracteristicas Puntos
Sintomas
Dolor migrante fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
MNausea y vomitos 1
Signos
Dolor en la fosa iliaca derecha 2
Dolor de rebote a la palpacion 1
Fiebre 1
Laboratorio
Leucocitosis 2
Meutrdfilos inmaduros 1

TOTAL 10

Tablal. Fuente: Alvarado A. A Practical Score for the Early Diagnosis of Acute

Appendicitis. Ann. Emerg. Med 1998; 15; 557-564.
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a) Cuadro clinico:

El sintoma mas importante es el dolor abdominal, el cual es periumbilical en una etapa
temprana, que llega a su maxima intensidad a las 4 horas; posteriormente (4-6 horas mas
tarde), cuando el peritoneo visceral participa del proceso inflamatorio, el dolor se localiza en
fosa iliaca derecha y es de caracter somatico, continuo, de mayor intensidad, agravandose
con los movimientos o los incrementos de presion abdominal. Esta migracion del dolor
muestra mayor especificidad (95%) y mayor valor predictivo positivo (84%) (13).

Ademas del dolor abdominal, es caracteristica la existencia de anorexia. En el 60-70%
de los casos, existen nauseas y vomitos en estas primeras horas. Los vomitos de la
apendicitis usualmente se presentan luego del dolor periumbilical; mientras que en otras
patologias como gastroenteritis, usualmente lo preceden. La ausencia de vémitos no
descarta el diagndstico de Apendicitis, y algunos pacientes pueden progresar a la perforacion
sin presentar vomitos.

Otros datos menos frecuentes son: la diarrea, en casos de irritacion rectosigmoidea, y
el sindrome miccional cuando se irrita la vejiga urinaria.

La temperatura suele alterarse a las 4, 6 u 8 horas de iniciarse el cuadro, elevandose
ligeramente entre 37.5-38° C. Hay que desconfiar del diagndstico de Apendicitis Aguda
cuando la fiebre precede al dolor o cuando sea superior a 39° C sin que existan otros datos
clinicos, sobre todo de palpacion abdominal, sugestivos de una complicacién evolutiva. La
fiebre es un signo no caracteristico y tardio en la apendicitis (19).

El paciente con Apendicitis perforada experimenta inmediatamente un periodo de
resolucién de los sintomas debido a que la presién intraluminal disminuye rapidamente. Los
vomitos cambian de patron, se hacen mas frecuentes y biliares debido al ileo paralitico.
Pueden presentarse evacuaciones diarreicas que confunden al cuadro con gastroenteritis,

con la diferencia que en la gastroenteritis los ruidos intestinales estdn aumentados y aqui se
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encuentran disminuidos, o bien, abolidos. Cuando el cuadro evoluciona al absceso
peritoneal, el paciente presenta clinica de toxicidad.

b) Examen fisico:

El estado general del paciente suele ser bueno, aunque en fases avanzadas puede
deteriorarse. El paciente esta agudamente enfermo, camina lentamente, muchas veces
inclinado hacia delante protegiendo el lado derecho. Presenta facies de incomodidad o
aprension, tiende a retroceder cuando va a ser tocado. La cadera presenta ligera flexién.
Presenta signos de deshidratacion. Dependiendo las horas de evolucion del cuadro, fiebre y
taquicardia (19).

Se evalua: ubicacion del dolor, distension abdominal, hiperestesia en la FID, presencia
de defensa y contractura. Los ruidos hidroaéreos se encuentran disminuidos.

Los signos clinicos que reporta la literatura son muchos, sin embargo, los mas
significativos para nuestro estudio son:

e Punto de McBurney.- Se obtiene presionando la fosa iliaca derecha en un punto que
corresponde a la unién del 1/3 externo con los 2/3 internos de una linea trazada de la
espina iliaca anterosuperior derecha hasta el ombligo (14). Es el signo mas constante y
caracteristico.

e Signo de Blumberg.- Se obtiene presionando la pared de la fosa iliaca derecha con toda
la mano y retirandola bruscamente, el dolor que se produce es la manifestacion de la
inflamacioén del peritoneo apendicular y vecino. Se presenta en un 68% de los casos
segun algunas series. El signo contralateral de Blumberg se realiza de la misma manera,

pero presionando la fosa iliaca izquierda y despertando dolor en fosa iliaca derecha (14).
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e Signo del Psoas.- Valora la irritacion del musculo Psoas. Se debe colocar al paciente en
decubito lateral y pedirle que levante la pierna derecha, o bien, colocar al paciente en
decubito lateral derecho y ordenarle extender la pierna derecha (14).

e Signo del Obturador.- Este signo es frecuente cuando hay irritacion retroperitoneal, y se
explora colocando al paciente en decubito dorsal con la rodilla derecha en alto y
flexionada, luego lleve en rotacidn interna la rodilla; si se incrementa el dolor la maniobra
es positiva.

e Defensa voluntaria.- Es una contraccion muscular abdominal voluntaria, ya que el
paciente mantiene tenso el abdomen por ansiedad o porque el examen le resulta
doloroso.

e Talo percusion.- Presencia de dolor en fosa iliaca derecha con paciente en decubito

dorsal al elevar ligeramente el miembro pélvico derecho y golpear ligeramente en el talon.

c) Estudios de laboratorio:

Los datos de laboratorio tienen alta sensibilidad (85%) pero una especificidad baja
(60%). Son utiles para apoyar el diagnéstico y establecer el diagndstico diferencial (13). En el
hemograma el dato analitico mas importante es la cifra de leucocitos (superior a 10,000) y el
porcentaje de neutréfilo (mas del 75%). La ausencia de leucocitosis y neutrofilia excluye
apendicitis en el 90% de los casos (18).

La elevacion de los leucocitos hasta 11,000/mm3 es frecuente en las primeras 24
horas hasta en un 40% de los casos y después de estas, una cuenta mayor se encuentra en
el 90% de los casos. La neutrofilia incrementa hasta un 80% después de las primeras 24
horas. Otro dato a considerar en la citometria hematica es la aparicion de formas juveniles
(bandas, conteo total mayor 500 células), constituye una mayor ayuda diagndstica.
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Il. Diagnéstico tomogréfico.

La Tomografia Axial Computada juega un importante rol para disminuir el porcentaje
de apendicetomias innecesarias y el porcentaje de apendicitis perforadas (3).

Segun diferentes reportes, la TC presenta elevada eficacia en el diagndstico de
Apendicitis Aguda: sensibilidad del 90-100%, especificidad del 91-99%, valor predictivo
positivo (VPP) del 92-08% y valor predictivo negativo (VPN) del 95-100%. Se ha demostrado
que la TC disminuyé a menos del 4% el numero de apendicectomias innecesarias, con un
maximo de 8.3%, en pacientes femeninas en edad feértil (5, 8-11, 15).

La TC debe ser reservada para pacientes obesos, o con persistencia del dolor
abdominal sin haber una clara causa clinica, y como seguimiento cuando estamos en
presencia de un examen Ultrasonografico previo no concluyente (7).

Las ventajas de la TC sobre el US son que no es operador dependiente, contraste
superior, capacidad para evaluar toda la gama de valores de atenuacion en el abdomen,
como son aire, tejidos blandos, grasa y hueso. También es mas util que el US para evaluar
las complicaciones de la Apendicitis Aguda, tales como formacién del flemoén y absceso.
Puede precisar la localizacién y extension de las colecciones liquidas asociadas incluyendo
el absceso (15). También permite determinar la ubicacién de la estructura apendicular (8).

En los nifios sanos el apéndice normal es visible en la TC en un 50% de los casos

debido a su tamafio y escasa cantidad de grasa (7).

Los criterios de Apendicitis en la TC incluyen (13,15):
e Apéndice mayor de 6mm en su diametro maximo. La utilizacion de contraste intravenoso

es util porque permite demostrar la pared engrosada y con realce circunferencial.
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e Ausencia de contraste oral en la luz apendicular.

e Visualizacion de uno o varios apendicolitos.

e Presencia de cambios inflamatorios en grasa periapendicular, burbujas de gas
extraluminal, colecciones liquidas y/o presencia de adenopatias ileocecales.

e Como signos secundarios de la apendicitis se encuentran engrosamiento de fascias
cercanas, aumento difuso de densidad en el mesenterio adyacente o engrosamiento

secundario de las paredes del ciego.

Se descarta Apendicitis cuando se observa que el apéndice esta completamente lleno de
contraste o de aire, su diametro maximo es menor a 6mm, la pared apendicular es menor de
2mm, o no existe inflamacion periapendicular. Tampoco si el apéndice aparece colapsado o

no se visualiza, siempre que no existan alteraciones periapendiculares (13).

[ll. Diagnéstico Histopatologico.

En la clasificacion histopatolégica, también existen diferentes variantes, que desde un
punto de vista estricto, reflejan con mas realidad las caracteristicas y complicaciones de la
apendicitis, ya que permite determinar la presencia o no de una inflamaciéon aguda de la
mucosa, perforacion, necrosis, material purulento y lesion en tejidos adyacentes como el

peritoneo (19).

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas manifestaciones
clinicas y anatomopatolégicas que suele encontrar el cirujano y que dependeran
fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en que es abordado el paciente, de
alli que se consideren los siguientes estadios (14):
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Apendicitis Congestiva o Catarral: Cuando ocurre la obstruccion del lumen
apendicular se acumula la secrecion mucosa y agudamente distiende el lumen. EI aumento
de la presion intraluminal produce obstruccidn venosa, acumulo de bacterias y reaccion del
tejido linfoide, que produce un exudado plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas
superficiales. Todo esto macroscopicamente se traduce en edema y congestion de la serosa
y se llama apendicitis congestiva o catarral (14).

Apendicitis Flegmonosa o Supurativa: La mucosa comienza a presentar pequefas
ulceraciones 0 es completamente destruida siendo invadida por enterobacterias,
coleccionandose un exudado mucopurulento en la luz y una infiltracion de leucocitos,
neutrofilos y eosindfilos en todas las tunicas incluyendo la serosa, que se muestra
intensamente congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con exudado fibrinopuruleno en
su superficie; si bien aun no hay perforacién de la pared apendicular, se produce difusion del
contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre (14).

Apendicitis Gangrenosa o Necroética: Cuando el proceso flemonoso es muy intenso,
la congestion local y la distensién del érgano producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega
la mayor virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la flora anaerdbica, que llevan a
una necrobiosis total. La superficie del apéndice presenta areas de color purpura, verde gris
0 rojo oscuro, con micro perforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que puede ser
tenuemente purulento con un olor fecaloideo (14).

Apendicitis Perforada: Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas grandes,
generalmente en el borde anti mesentérico y adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se
hace francamente purulento y de olor fétido, en este momento estamos ante la perforacion

del apéndice (14).
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Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el
exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplén y asas intestinales
adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es efectivo, da lugar al
plastrén apendicular, y aun cuando el apéndice se perfore y el bloqueo es adecuado, dara
lugar al absceso apendicular, éste tendra una localizacion lateral al ciego, retrocecal,
subcecal o pélvico y contiene una pus espesa a tension y fétida. Cuando el bloqueo es
insuficiente o no se produce, como en el nifilo que presenta epiplon corto, la perforacion del
apéndice producira una peritonitis generalizada, que es la complicacion mas severa de la

apendicitis (14).

IV.  OBJETIVO GENERAL

Correlacionar el estudio Clinico, Tomografico e Histopatologico en el diagndstico de
Apendicitis aguda en los pacientes atendidos en el HCSAE-PEMEX en el periodo del 01
de Enero de 2012 al 20 de Abril de 2015.

a. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer los principales datos clinicos y paraclinicos para el diagnéstico de Apendicitis
Aguda.

2.- ldentificar la fase de la Apendicitis Aguda de acuerdo a la evolucién clinica.

3.- Analizar la utilidad de la Tomografia Axial Computada en el diagndstico de Apendicitis
Aguda mediante su sensibilidad y especificidad.

4.- Establecer la confiabilidad del estudio de TC en pacientes con apendicitis aguda y sus
complicaciones.

5.- Conocer el diagndstico histopatoldgico de todos los casos examinados y correlacionarlos

con el diagndstico tomografico para apendicitis aguda y de éste con los datos clinicos y
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paraclinicos y determinar la concordancia de la fase apendicular con el diagndstico

histopatolégico.

V. HIPOTESIS

Si es posible relacionar los datos clinicos encontrados en el diagnostico de
Apendicitis Aguda mediante la Escala de Alvarado con los hallazgos tomograficos para
identificar la fase de la enfermedad y evitar sus posibles complicaciones al realizar un
diagnéstico precoz. Si la TC es eficaz en el diagnostico de Apendicitis Aguda y sus

complicaciones en los pacientes que presentan un cuadro clinico atipico o inespecifico.

VI. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es uno de los principales diagnédsticos diferenciales en pacientes
que ingresan por cuadro de dolor abdominal y se encuentra entre las cinco causas
principales de los litigios contra los médicos de urgencias. Aunque es la causa mas frecuente
de abdomen agudo en el mundo occidental, la decision para la intervencion quirurgica esta
basada en criterios clinicos no siempre precisos obtenidos a partir de la historia clinica,
exploracion fisica y los examenes de laboratorio, por lo que toma gran importancia la
Imagenologia como apoyo diagndstico. Las complicaciones relacionadas con el retraso en el
diagndstico de apendicitis aguda incluyen perforacion, formacion de abscesos, peritonitis,
infeccion de la herida, sepsis, infertilidad, adherencias, obstruccion intestinal y muerte.

Resulta importante documentar el valor de la Tomografia Axial Computada como
auxiliar en el diagnéstico de la Apendicitis Aguda en fases mas tempranas y con ello

disminuir la morbilidad y la mortalidad del paciente. La evaluacion clinica y tomografica seria
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de utilidad para mejorar la certeza del diagndstico y reducir el tiempo para la intervencion

quirurgica, el numero de complicaciones y las apendicectomias blancas.

En nuestra institucion no se cuenta con un estudio previo en donde se trate de
establecer la confiabilidad del estudio de tomografia como auxiliar diagnéstico en pacientes

con sospecha de Apendicitis Aguda y sus complicaciones.

VIl.  TIPO DE ESTUDIO

a. TIPO DE ESTUDIO

- Observacional: Por las condiciones naturales en las que se estudiara los
expedientes de los pacientes.

- Participativo: Por la participacién del investigador en el estudio.

- Retrolectivo y prolectivo: Por el momento de la recoleccion de la investigacion.

- Descriptivo: Por la sola descripcién de los hechos encontrados en el paciente.

- Transversal: Porque el estudio se realizara en un tiempo determinado a todos los

pacientes y medidos con las mismas variables.

b. VARIABLES

i. INDEPENDIENTES

e Edad.

e Género.

e Tiempo de evolucién de los sintomas.
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Signos.

Sintomas.

Cuenta leucocitarias y de bandas.

Score de Alvarado.

Hallazgos Tomograficos.

ii. DEPENDIENTES

Diagndstico histopatolégico de Apendicitis.

c. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

Edad: Término que se utiliza para hacer mencion al tiempo que ha vivido un ser vivo,
expresado en anos.

Género: La categoria que se designa al nacer, usualmente mujer u hombre, que se
determina por una variedad de factores biologicos tal como los genitales, los
cromosomas y hormonas.

Tiempo de evolucion de los sintomas: Medicién en horas en que el paciente presenta
sintomatologia al momento del diagndstico. Agudo: menor de 24 hrs. Cronico: mayor
de 24 hrs.

Signos: Son las manifestaciones objetivas, clinicamente fiables, y observadas en la
exploracion médica.

Sintomas: Es la referencia subjetiva que da un enfermo por la percepcion o cambio
gue reconoce como andmalo, o causado por un estado patolégico o enfermedad.
Resultado de cuenta leucocitaria y de bandas en sangre: Tomar en cuenta los niveles

de leucocitos, neutréfilos y bandas de la BH y correlacionar con el diagndstico clinico.
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e Score de Alvarado: Escala para el diagndstico temprano de apendicitis aguda basada

en

las caracteristicas principales del cuadro clinico, utilizando la nemotecnia

MANTRELS. Sus caracteristicas principales son: Migracion del dolor. Anorexia.

Nauseas y/o vomitos. Sensibilidad en cuadrante inferior derecho. Rebote. Elevacion

de la temperatura >38°C. Leucocitosis > 10.500/mm?. Desviacién a la izquierda > del

75% (Neutrofilia).

e Criterios Tomograficos de Apendicitis:

La estructura apendicular presenta un diametro superior o igual a 9mm. (Fig.3)

La estructura apendicular presenta un diametro entre 6 y 9 mm asociada a
engrosamiento y/o aumento del realce parietal, signos de inflamacion
periapendicular (Fig. 4), presencia de apendicolito intra (Fig. 5) o extra luminal
(Fig.6), flemon (Fig.7), absceso (Fig.8) o presencia de burbujas aéreas
extraluminales adyacentes (Fig.9) y defecto focal en el realce de la pared
apendicular, siendo estos ultimos cinco hallazgos sugestivos de perforacion

apendicular.

Un paciente no presenta apendicitis cuando:

La estructura apendicular presenta un diametro inferior o igual a 6mm.

La estructura apendicular presenta un diametro entre 6 y 9 mm, paredes finas,
buen realce, aire o contraste oral en su interior, sin distension liquida y sin
alteracion del tejido graso adyacente en toda la extensién de la estructura
apendicular.

No se visualizd la estructura apendicular, pero no se presentaron alteraciones

tomograficas en FID.
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Fig. 3. Estructura apendicular de 12mm de diametro con
pared de 5mm, sin alteracion significativa del tejido graso
adyacente. Apendicitis edematosa intrapelviana.

Fig. 4. Estructura apendicular de 7mm de diametro con leve
alteracion del tejido graso adyacente. Apendicitis
edematosa distal retrocecal.

Fig. 5. Apendicitis retrocecal ascendente con apendicolito.
Presencia de apendicolito en extremo proximal.

Fig. 6. Apendicitis perforada con apendicolito extraluminal.
Absceso distal de 2,5mm de diametro y apendicolito extraluminal
adyacente al fondo cecal.
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Fig. 7. Apendicitis retrocecal ascendente con flemoén
distal. Estructura apendicular de 10mm de diametro
asociada a alteracion de tejido graso adyacente y
presencia de flemén en el extremo distal.

Fig. 8. Apendicitis
perforada con
absceso de 9 cm
(flecha negra) de
diametro y dilatacién
de asas iliares
adyacentes por ilio
regional.

Fig. 9. Estructura apendicular de 12mm con
engrosamiento parietal, alteracion del tejido graso
adyacente y burbujas aéreas extraluminales.




VIIl.  DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio transversal, retrolectivo, prolectivo, observacional, descriptivo
y analitico cuyo objetivo es comparar la escala de Alvarado como método de diagndstico
clinico de apendicitis aguda correlacionado con un estudio tomografico confirmado y/o
descartado con la variable dependiente por histopatologia.

La correlacién a realizar sera entre los datos de la historia clinica, exploracion fisica y
citometria hematica (que daran una puntuacion en la escala de Alvarado) de los pacientes
procedentes del servicio de urgencias con dolor abdominal y con diagnoéstico de dolor
abdominal bajo y sospecha de abdomen quirurgico a los que se les realizo Tomografia Axial
Computada de abdomen para descartar o confirmar datos tomograficos de Apendicitis,
correlacionandolos con el reporte de patologia.

Se utilizd un tomégrafo TVC64, marca Toshiba Aquilion 64, con procesador
computado de alta resolucion con cortes de 8 mm de espesor y un campo de visién (FOV) o
colimacién desde cupulas diafragmaticas hasta sinfisis pubiana. Se realizaron
reconstrucciones a 1.25 mm en cortes axiales, sagitales y coronales con busqueda
intencionada del apéndice cecal. En los estudios contrastados se utilizé Optiray 320, jeringa
pre-llenada IV de 125 ml de ioversol al 68%, 320mg/ml. En caso de requerir contraste por
via oral, este se administré 60 a 90 minutos antes del estudio. La realizacion del estudio
tomografico se llevd a cabo por la técnica radidloga Erika Alvarez Hernandez encargada en
el turno matutino y por el médico residente en la guardia. La interpretacién de los estudios
realizados se efectu6 por el médico radidlogo de base la Dra. A. Maribel Lépez Zambrano,

adscrita al area de Tomografia del HCSAE.
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En todos los pacientes (quirdrgicos o no), se revisaron las notas clinicas con el fin de
realizar el puntaje segun la Escala de Alvarado, conocer el reporte del estudio tomografico
para correlacionarlos, asi como en el caso de los pacientes quirdrgicos realizar esta
correlacion con el estudio histopatolégico. La fuente de informacién unicamente fué el

expediente clinico electronico y radiologico.

a. UNIVERSO

Se estudié a todos los pacientes referidos del servicio de urgencias con dolor
abdominal bajo y con sospecha diagnéstica de abdomen quirurgico a los cuales se les realizo
TC abdominal en el HCSAE PEMEX.

b. CRITERIOS
i. INCLUSION

Todos los pacientes con dolor abdominal y sospecha diagnéstica de abdomen
quirurgico referidos del servicio de urgencias del HCSAE PEMEX, enviados al area de
Tomografia del Servicio de Imagenologia en el periodo comprendido del 01 de Enero de
2012 al 30 de Abril de 2015 y que cuenten con estudios de laboratorio (citometria hematica)

y reporte histopatoldgico.
i. EXCLUSION

Fueron excluidos todos aquellos pacientes con las siguientes condiciones:
1.- Embarazo conocido o sospechado.
2.- Pacientes en periodo de lactancia.
3.- Pacientes con antecedentes de apendicectomia.

4.- Pacientes alérgicos al medio de contraste.
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5.-Pacientes en los que se les solicite otro tipo de estudio (ultrasonido) para corroborar
el diagndstico y que sea concluyente.

6.- Pacientes que no cuenten con todos los estudios requeridos en éste estudio.
jii. ELIMINACION

1.- Pacientes que no cuenten con solicitud elaborada.
2.- Pacientes que no se encuentren vigentes al momento del estudio.

3.- Pacientes que revoquen el consentimiento informado.

IX. RECURSOS Y LOGISTICA

Humanos:
- Personal del servicio de urgencias del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
PEMEX quien solicito el estudio de tomografia.
- Médico adscrito al area de Tomografia quien reviso e interpreté dicho estudio.
- Médico Residente y técnico radidlogo del area de Imagenologia quienes operaron
el equipo en horario de guardia y turno matutino respectivamente.

- Personal del Servicio de Radiologia (Recepcionista y Enfermeria).

Materiales:
- Tomdbgrafo Aquilion 64 marca Toshiba.

- Hoja de recoleccion de datos.

Unicamente se revis6 el expediente clinico electrénico para obtener datos clinicos,
resultado de citometria hematica y posteriormente resultado histopatoldgico y el expediente

radiolégico (RIS/PACS) para documentar los hallazgos tomogréficos.
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Procedimientos del estudio Diciembre Er;er Febrero Marzo Abril Mayo Junio
Recoleccion de datos (1) X X X X X
TAC (2) X X X X X
Estudio histopatolégico (3) X X X X X
Analisis y procesamiento de datos (4) X X
Resultados y conclusiones finales (5) X

1.- Incluye fecha, ficha, edad, signos y sintomas, tiempo de evolucién de sintomas, laboratorios,
diagnéstico tomografico e histopatoldgico.

2.- Se realizara al solicitarlo el servicio de urgencias.

3.- Posterior a tratamiento quirargico.

4.- Una vez obtenidos después de la realizacion de los estudios.

5.- Obtenidos del analisis de datos en el periodo de tiempo establecido.

Xl. ASPECTOS ETICOS

El dolor abdominal es una de las causas mas frecuentes de ingresos en los servicios
de urgencias que requiere complementacion diagnodstica debido a la amplia gama de
diagndsticos diferenciales existentes, por lo que a cada paciente en el servicio de urgencias
se les pide que firmen el consentimiento informado, el cual da la pauta a realizar un estudio
tomografico a pacientes quienes cuenten con solicitud impresa.

De manera habitual un estudio de tomografia que abarca abdomen vy pelvis, requiere
una cantidad de radiacion igual a 10mSv' (miliSieverts) aproximadamente, que corresponde
a la exposicion natural durante 3 afos; con un riesgo adicional de por vida de cancer fatal
debido al examen, bajo, esto es 1 en 10.000 a 1 en 1.000. Y en el caso del estudio que
abarque abdomen y pelvis repetido con y sin material de contraste, requiere de una cantidad

de radiacion igual a 20 mSv aproximadamente, que corresponde a la exposicion natural

1 (Sv) Sievert es una unidad derivada del sistema internacional que mide la dosis de radiacién absorbida

por la materia viva, corregida por los posibles efectos biologicos producidos.
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durante 7 anos, por lo que se clasifica como un riesgo adicional de por vida de cancer fatal
debido al examen como moderado, esto es 1 en 1.000 a 1 en 500. (Ver tabla 1: Medicion de
la dosis de radiacion en la seccion XVII. ANEXOS), es por ello que es necesario informar al
paciente de los riesgos de la radiacion.

Sin embargo, ningun estudio epidemiolégico a gran escala ha demostrado el riesgo a
largo plazo de cancer asociado a la TC. La mortalidad por cancer en estudios de TC
abdominal es menor de 0.06% en un paciente de 25 afios de edad y menos de 0.02% en
personas mayores de 40 afos de edad. Las tasas de mortalidad promedio para una
apendicectomia negativa es del 0.14%, apendicectomia por apendicitis aguda es del 0.24% y
apendicectomia por apendicitis perforada del 1.66%. Los riesgos son minimos y se ven
compensados por los riesgos de realizacion de cirugias negativas (22).

La investigacion aqui realizada no implica riesgos mayores a los inherentes al
tratamiento de los pacientes incluidos. Es un estudio que ocupa técnicas y meétodos
documentales y no se realizd6 ninguna intervencién ni modificacidn en las variables
fisiolégicas, psicologicas y sociales de los individuos que participaron en este estudio, ya que
unicamente se reviso el expediente clinico y radioldgico; por lo tanto se apega a los principios
bioéticos de la investigacion clinica.

Durante el desarrollo de la investigacion se credé una base de datos, en la cual no se
incluyeron los nombres de los participantes, utilizando unicamente la ficha de los mismos y a
la cual se le asign6é un numero progresivo de control, a fin de incrementar la confidencialidad.
Asi mismo la historia clinica, los datos personales y resultados de los estudios realizados se
mantendran bajo resguardo dentro de la Oficina de la Jefatura del servicio de Radiologia e

Imagen y solo tendran acceso a ella el investigador principal y el asesor de tesis.
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Xll.  ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaron con estadistica descriptiva de tendencia central
y de dispersion, se utilizé media * desviacidon estandar o mediana y rangos de acuerdo al tipo
de distribucidn. Posteriormente se realizd6 una division de las variables ingresadas como
cuantitativas en forma dicotdmica. Una vez agrupadas se realizé pruebas de sensibilidad -1,
utilizando el programa estadistico SPSP 15.0, para realizar curvas ROC. Asi como una
regresion lineal para ponderar la escala de Alvarado con el resultado final. Se utilizé un nivel
de significancia estadistica del 95%, para p <0,05. Los datos se presentaran en tablas y

graficos comparativos.

Xlll.  RESULTADOS

En el periodo comprendido del 01 de Enero de 2012 al 30 de Abril de 2015 se
realizaron 3258 tomografias de abdomen, de estas 133 cumplieron con los criterios de
inclusion.

De estos 133 pacientes que fueron referidos con diagnostico de dolor abdominal y
sospecha de apendicitis, la tomografia diagnostico apendicitis en 66, confirmados por
histopatologia, en 67 se descartdé egresando 51 pacientes por mejoria clinica sin tratamiento
quirurgico, éstos pacientes se tomaron como pacientes control, 9 pacientes que no egresaron
tuvieron otras patologias no quirurgicas como Oclusion intestinal (2), litiasis de la unién
vesicoureteral derecha (2), pielonefritis (2), enfermedad diverticular del colon (1), hematoma
subagudo pararrenal derecho secundario a traumatismo (1) e infeccidn de vias urinarias mas

hemangioma hepatico (1).
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Del grupo total de pacientes se observé a 83 (62.4%) mujeres y 50 (37.6%) hombres.
Pacientes con apendicitis confirmada por histopatologia se encontraron 36 (54.5%) mujeres y

30 (45.4%) hombres, 66 en total.

En la poblacion estudiada el promedio de edad encontrado fue de 39.34 con un rango
de 4 a 94 anos. De los pacientes con diagndstico histopatologico de apendicitis el promedio

fue de 38.8, con un rango de edad de 4 a 94 afios.
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Se encontrd que en el 65.4% (87 pacientes) los sintomas se manifestaron dentro de
las primeras 24 horas del inicio de la enfermedad. Al momento del ingreso del paciente a
urgencias el 42.9% (57 pacientes) ya habian tomado algun tipo de medicamento, los mas
frecuentes: analgésicos, antiespasmodicos, inhibidores de la bomba de protones y

antibioticos.

En cuanto a la escala de Alvarado se encontré que el puntaje mas frecuente fue de 5
puntos en 30 pacientes y el menor de 1 punto en 1 paciente, con una media de 6 desviacion
estandar de = 1.7. Pacientes con puntaje mayor o igual a 7 puntos con alta sospecha de
apendicitis se encontraron 68 pacientes. Pacientes en observacién con escala de Alvarado
de 6 a 4 puntos en quienes se necesita realizar valoraciones seriadas con clinica, laboratorio,
nueva escala de Alvarado o estudio por imagen, fueron 61 pacientes. Pacientes con un

puntaje menor de 4 con muy baja probabilidad de apendicitis fue de 4.
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Del total de las tomografias 66 reportaron Apendicitis Aguda lo cual representa el
49.6% del total, 58 (43.6%) fueron reportadas sin alteracion y 9 (6.7%) con otros
diagnosticos: Quiste de ovario derecho (1), litiasis de la unidn vesicoureteral derecha (2),
quiste renal derecho (1), diverticulosis (1), suboclusién intestinal (1), litiasis renal derecha (1),

plastrén pararrenal derecho (1) y colecistitis cronica litiasica (1).

De los 133 pacientes de nuestro estudio, 77 fueron intervenidos quirdrgicamente. Los
diagnosticos de las piezas quirurgicas reportaron: 66 (49.6%) apendicitis aguda, 2 (2.6%)
Hiperplasia folicular linfoide, 2 (2.6%) Neuroma apendicular, 1(1.3%) obliteracion fibrosa del
apéndice cecal, 1 fibrosis del tejido del mesoapéndice, 1 cuerpo amarillo hemorragico, 1
colecistitis créonica con colelitiasis, 1 trombosis del omento mayor. Dos pacientes no cuentan
con pieza patolégica, sin embargo, sus diagnésticos postquirdrgicos fueron: Adenitis
mesentérica mas postoperado de laparoscopia diagnéstica (1) y Enfermedad diverticular del

colon complicada con perforacién de sigmoides y peritonitis purulenta.
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Al realizar el calculo de sensibilidad y especificidad mediante curvas ROC, los
resultados mostraron una sensibilidad de 0.92 para la tomografia axial computada y 0.82
para la escala clinica de Alvarado, la grafica muestra claramente una sensibilidad muy alta
para los dos métodos diagnodstico, siendo obviamente mejor la sensibilidad para la
Tomografia, pero la escala de Alvarado alcanza también niveles altos casi .85 que es la
sensibilidad deseable, esto confirmado por histopatologia y/o el requerimiento de necesidad

de cirugia.

Al realizar una regresion lineal tomando como variable dependiente el resultado final y
como Vvariable independiente la escala clinica de Alvarado se encontrdé una R=0.85 con 2
grados de libertad y una p=0.000 (significativa). Esto muestra que a mayor puntaje de la
escala de Alvarado mayor posibilidad de apendicitis aguda, como se muestra en la siguiente

figura:
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XIV. DISCUSION

De acuerdo a la literatura mundial (3,16), la apendicitis aguda es mas frecuente en el
género masculino, con una relacion Hombre: Mujer de 3:2 e incidencia mayor entre los 10 y
30 afios. A diferencia de lo encontrado a nivel mundial, nuestro grupo de estudio encontro
que el género mas afectado son las mujeres, con un promedio de edad de 38 afios y una

desviacion estandar de £ 20.8 ainos, la relacion hombre mujer es de: 1:1.66.

Esta patologia se caracteriza por su progresion clinica en horas con tendencia a la
complicacion si se deja evolucionar. La mayoria de los pacientes (65.4%) acudié al servicio
de urgencias dentro de las primeras 24 horas del inicio de la sintomatologia, sin embargo,
casi la mitad (42. 9%, 57 pacientes) ya se habia automedicado, esto conlleva a un retraso en
el diagnostico y tratamiento debido a que se enmascara el cuadro clinico haciéndolo
complejo y al aplicar la Escala de Alvarado es frecuente que éstos pacientes obtengan
puntajes entre 4 a 6 por lo que es necesario realizar valoraciones seriadas o estudios de
imagen como el ultrasonido o tomografia para complementacion diagnéstica. La evolucion

prolongada y modificada por medicamentos se relaciona con mayor complicacion.

Se encontré también que los pacientes con sintomatologia tipica obtenian puntaje
mayor de 7 en la Escala de Alvarado, en el estudio tomografico era evidente los cambios en
relacion al proceso apendicular y estos coincidian con el reporte patolégico de Apendicitis
Aguda. La sensibilidad de la escala de Alvarado es de 95% en la poblacién con alta
prevalencia de la enfermedad (17). Esto concuerda con Webb E et al. Donde los autores
sugieren que la TC preoperatoria no esta indicada para hombres con una presentacion

clinica tipica de apendicitis aguda y que los pacientes sometidos a apendicectomia
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basandose unicamente en la presentacion clinica tienden a ser mas jovenes (edad media, 32
afnos) (21). Los pacientes con una presentacion atipica o una historia de dolor abdominal
cronico serian mas propensos a someterse a la TC para ayudar en el diagnostico. Estos

pacientes pueden ser mas propensos a tener apéndices perforados, o abscesos (20).

En nuestro grupo de pacientes que se les realizo tomografia axial computada por
sospecha de apendicitis aguda y en aquellos que tenian una puntuacion alta en la escala de
Alvarado los hallazgos tomograficos mas frecuentes fueron: apéndice con didmetro superior
a 6 mm, engrosamiento y/o realce de la pared apendicular, cambios inflamatorios en la grasa
periapendicular y visualizacion del apendicolito, que evidentemente coinciden con la clinica
de dolor abdominal epigastrico que migra hacia fosa iliaca derecha, presencia de nausea y
vomitos y signos clinicos como McBurney, Blumberg, Psoas, Obturador, Rovsing, Capurro se
encontraban presentes, por otro lado en aquellos pacientes en donde la escala de Alvarado
reporto puntajes muy bajos, la tomografia fue reportada practicamente sin alteraciones, es
evidente que la escala de Alvarado que es un estudio clinico tiene una sensibilidad muy alta
.82 en nuestro estudio y 95 en algunos otros, y puede ser utilizada como parte fundamental
en la decisidén de solicitar o no una tomografia, de los resultados observados, nos queda
claro que en aquellos pacientes que tienen un puntaje de Alvarado medio entre 4-6 y que han
sido medicados en forma previa, sobre todo con analgésico, antiespasmaddicos y antibidticos,
el uso de la tomografia si esta bien indicado, en aquellos otros en donde la escala es baja no
requieren tomografia, y tampoco en aquellos en donde la escala es muy alta porque es dato
ominoso de que el paciente si tiene un proceso apendicular y puede entonces retrasar el
procedimiento quirdrgico, ya que la tomografia requiere ayuno cuando es necesario la
administracion de medio de contraste. También llama la atencion que la gran mayoria de los

expedientes revisados en forma intencional de pacientes con dolor abdominal, no contaban
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con la escala de Alvarado, cuando menos no en las notas. Y esto representa un campo de
oportunidad para mejorar las evaluaciones del paciente con dolor abdominal en el servicio de

urgencias.

El optimizar la evaluacion de los pacientes con dolor abdominal utilizando
prudentemente la escala de Alvarado para poder decidir quién si requiere estudio
tomografico, quiza también impactaria en el uso racional de recursos como es el tomégrafo,
el medio de contraste parenteral y oral, e incluso las evaluaciones realizadas por el medico

radiélogo.

El encontrar una alta sensibilidad en el estudio tomografico no es algo nuevo, esto
esta bien documentado en la literatura (5, 8-11,15), y nuestro estudio confirma nuevamente
la gran sensibilidad que la tomografia tiene para este tipo de enfermedades. Los casos en
que se realizaron falsos positivos (4), se encontraron 2 neuroma apendicular, 1 obliteracion
fibrosa del apéndice y 1 hiperplasia folicular linfoide, pueden explicarse ya que éstos
diagnosticos se refieren a lesiones cronicas del apéndice cecal vistas histologicamente,
consideradas por otros autores como patologias benignas del apéndice. El neuroma
apendicular se refiere a un proceso reparativo fusocelular, secundario a ulcera e inflamacién
de la mucosa que se originan como respuesta adaptativa para disminuir la posibilidad de
inflamacion y obstruccidn subsecuentes (36), la hiperplasia folicular linfoide indica una
actividad inflamatoria de largo periodo de evolucion y que obstruye parcialmente su luz (37).
Esto explica por qué en tomografia se observa el apéndice cecal con diametros mayores a lo
normal. La sensibilidad de la TC como era esperable no alcanzo el 100%, porque existe un
pequefio porcentaje que tendra falsos positivos, esto esta también confirmado en la literatura

mundial.
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El uso generalizado de los auxiliares de diagnéstico como es la radiografia simple de
abdomen y sobre todo la tomografia es muy frecuente en nuestro medio. Todos nuestros
pacientes contaban con éstos dos estudios en nuestro sistema de imagenes. Llama la
atencion el incremento en el uso de la TC aun en pacientes con puntajes muy bajos o muy
altos en la Escala de Alvarado, en donde clinicamente se puede diferenciar y decidir sobre
la necesidad de un estudio tomografico. Esto coincide con lo encontrado en la literatura,
desde finales de 1990 a principios de 2000, la tasa de TC en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda aumento de menos del 10% a mas del 50% en muchas instituciones.
Segun Krajewski y colaboradores el uso de TC en pacientes con sospecha de apendicitis
conduce a menores tasas de apendicectomias negativas. Esto quiere decir que si ha habido
una disminucién en las apendicectomias negativas pero con un aumento generalizado en el

uso de esta tecnologia.

XV. CONCLUSIONES

La Apendicitis Aguda es la primera causa de abdomen agudo quirurgico (1,2), por lo
tanto es de importancia saber valorar y diagnosticar a tiempo esta entidad a fin de dar el
tratamiento definitivo, ya que el retraso en su diagndstico se reflejara en un incremento en la

morbilidad y mortalidad del paciente.

El diagndstico fundamentalmente deberia ser clinico apoyado por estudios de
laboratorio y de imagen simple, los estudios de imagen complementarios son uUnicamente

auxiliares en el diagndstico, y en nuestro grupo de pacientes creemos que serian solo en
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aquellos que tengan ya automedicacion y que este genere un sesgo en su evaluacién. De
aquellos que no han recibido ningun tipo de medicamento y que tengan puntajes extremos,

bajos (no requieren tomografia) y altos tampoco requieren tomografia.

La escala de Alvarado es una herramienta diagndstica util en el estudio de pacientes
con sospecha de apendicitis aguda, ya que engloba los principales signos y sintomas asi
como estudios de laboratorio que nos permiten detectar de manera rapida a los pacientes
que necesitan tratamiento quirdrgico. Demostré al igual que la TC tener una alta sensibilidad

y especificidad.

La Tomografia Axial Computada es el estudio radiolégico definitivo de eleccion sobre

todo en aquellos pacientes con un diagndstico clinico preoperatorio problematico debido a

una clinica confusa o atipica.
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XVIl. ANEXOS

PEMEX
ANEXO 1

Datos del paciente
Fecha:

Registro o ficha

PETROLEOS MEXICANOS

SERVICIOS MEDICOS
SERVICIO DE IMAGENOLOGIA

INGRESO A PROTOCOLO DE TESIS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Género: Femenino
Edad anos.

Masculino

Tiempo de evolucion de los sintomas:

Menor de 24 horas:

Mayor de 24 horas:

Sintomas:

SINTOMAS

Dolor abdominal Si NO
Nausea Sl NO
Vomito Si NO
Fiebre Sl NO
Otros Sl NO
Signos:

SIGNOS CLINICOS

McBurney Sl NO
Rebote Sl NO
Psoas Sl NO
Obturador Si NO
Talopercusion Sl NO
Resistencia muscular Sl NO
Datos de laboratorio.

Leucocitos: Neutrofilos: Bandas:
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ESCALADE ALVARADO

Caracteristicas Puntos
Sintomas

Dolor migrante fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
MNausea y vomitos 1
Signos

Dolor en la fosa iliaca derecha 2
Dolor de rebote a la palpacidn 1
Fiebre 1
Laboratorio

Leucocitosis 2
Meutréfilos inmaduros 1
TOTAL 10

Puntaje Escala de Alvarado:

Hallazgos por Tomografia (TC).

Apendicitis: No Si

Resultado Histopatologico:

Apendicitis: No: Si:

DRA. SILVIA BARBOSA ONOFRE

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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TABLA 2. MEDICION DE LA DOSIS DE RADIACION

tla dPsis Comparable con la s Riesgt_) adicional
Para este procedimiento: apr?xlfr_lada dE. radiacion natural e oy, Virks o o
radiacion efectiva . |cancer fatal debido
s ide fondo durante: PR
Region Abdominal:
Tomografia Awial 10 mSv 3 afios Eajo
Computarizada (TAC) -
\Abdomen y Pelvis
Tomografiz Axial 20 mSv T afios Moderado
Computarizada (TAC) -
|Abdomen v Pelvis, repetido
con ¥ sin material de coniraste
Tomegrafia Axial 10 mSv 3 abos Bajo
Computzrizada (TAC) -
Colomografia
Pielograma Inravenoso (PIV) 3 mSv 1 afio Bajo
Radiegrafia (rayos X) - S mSv 3 afios Bajo
Tracto Digestive Inferor
(Radiografia (rayos X - 6 mSv 2 afios Bajo
Tracto Digestive Superior
Huesos:
|Radiografiz (rayos X) - 1.5 mSv 4 mesas Muy Bajo
Cohumnz
Radiografiz (rayos X) - 0.001 mSv 3 horas Insignificants
|Extremidades
|Sistema Mervioso Central:
Tomografia Axial 2 mSv 3 meses Muy Bajo
Computsrizada (TAC) -
Cabaza
Tomegrafiz Axial 4 mSv 16 meses Bajo
Computarizada (TAC) —
(Cabeza, repetido con y sim
material de contraste
Tomografia Axial 6 mSv 2 afios Bajo
Computarizada (TAC) -
Columna
Torax:
Tomegrafia Axial 7 mSv 2 abos Bajo
Computerizada (TAC) - Tomax
Tomografiz Axial 15 mSy 4 meses Muy Bajo
Computarizada (TAC) -
Torax Dosis Baja
Fadiegrafia (rayos X) - Torax 0.1 mSv 10 dias Mizimo
Dental:
[Rayos X intraorales | 0.005 mSv | 1dia |  Insigmificante |
Corazdn:
\Angiografis CoTonsria por 12 mSv 4 afios Bajo
Tomegrafiz Computada
(ATC)
TAC Cardizco parz 3mSv 1 afio Bajo
(Cuanfificar Calcio
Examenes en Hombres:
Densitometria Osea (DXA) | 0.001 mSv | 3 horas [ signmificam= |
Medicina Nuclear:
Tomografia por emision de 25 mSv 8 afios Modarado
positrones - Tomografia
computarizada (PET/TC)
Exa en Mujeres:
Demsitomerria Osea (DXA) | 0.001 mSv [ 3 horas | Insignificante
{Mamografia | 0.4 miv | 7 semanas | Muy Bajo
Nota para pacientes pediatrices: Los pacientes pedismicos varian ea tamafo. Las dosis
administradas a pacisntes pedidtricos veriaran sisnificativamente de las que se administran a adultos.
* Las dosis efectivas son valores tipicos para un adulto de tamafio promedio. La dosis real pusde
variar substancisimente, dependisndo dal tamatio de una persona como zsi tambien de las diferencias
de practicas durante lz toms de imagenes.
** Levenda:
Nivel de Riesgo adicional aproximado de cancer fatal por el
Rieszo examen para un adulio:
Insizmificante: | menos de 1 en 1.000.000
Minimo: | 1 en 1.000.000 2 1 en 100.000
Muy Bajo: | 1 en 100.000 a 1 en 10.000
Bajo: | 1en10.000a1 en 1.000
Moderado: | 1 en 1.000 2 1 en 500
Nota: Estos miveles de risszo reprazentan adiciones muy paquetizs 2 1a
probabilidad de 1 en 5 que todos tenemos de morir de cancer.

Fuente: Seguridad de la radiografia, RadiologyInfo.org, 2014 pég. 1-6
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