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1.0 TABLA DE ABREVIATURAS

Abreviatura Significado

TAC Tomografia Axial Computada
USG Ultrasonido

RM Resonancia Magnética

VPP Valor Predictivo Positivo
VPN Valor Predictivo Negativo

VP Verdadero Positivo

VN Verdadero Negativo

FP Faso Positivo

FN Falso Negativo




2.0 RESUMEN

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio que afecta la capa interna del
apéndice cecal y que puede extenderse al resto del érgano. Es una de las causas mas
comunes de dolor abdominal y la principal urgencia quirdrgica. Su diagnéstico es
principalmente clinico y laboratorial, pero el ultrasonido (USG) y la tomografia axial

computarizada (TAC) pueden ayudar a su diagnéstico.

El objetivo del estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad de la
tomografia y del ultrasonido en relacién con los hallazgos histopatolégicos en pacientes
con apendicitis aguda. Se trat6 de un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo,
correlacional y homodémico. Fueron incluidos pacientes de cualquier edad y género
operados por apendicitis aguda que contaron con ultrasonido y/o tomografia previos,
ademas de reporte histopatoldgico. Se recolectaron nombres de pacientes operados por
apendicitis aguda de enero a septiembre 2020 y se compararon en las bases de datos
de patologia y radiologia. Se estudiaron 43 pacientes, 21 hombres y 22 mujeres. 11
menores de edad. A 19 se les realiz6 ultrasonido, a 19 tomografiay a 5 ambos estudios.
40 tuvieron datos sugestivos de inflamacién apendicular por imagen; por histopatologia

32 tuvieron apendicitis (en diferentes estadios), 2 normales y resto con otros hallazgos.

La TAC demostr6 en adultos una sensibilidad del 93.3% y especificidad del 71.4%;
en los nifios arrojo una sensibilidad del 100% y una especificidad del 0%. En cuanto al
USG, en adultos se obtuvo una sensibilidad del 83.3% y una especificidad del 100%; en

los nifios tuvo una sensibilidad del 75% y una sensibilidad del 0%,

Asi mismo, se calcularon los Valores Predictivos Positivos y Negativos (VPP y
VPN) en ambos grupos etarios, los cuales fueron, en el adulto, TAC de 23.3% (VPP) ,
83.3% (VPN) y 25% (VPP) y por USG, 25% (VPP) y 50% (VPN); en los nifios Unicamente
se pudo calcular el VPP del ultrasonido (30%), el resto de parametros no fue posible
calcularlos debido a la pequefia cantidad de pacientes en este grupo etario, asi como al
momento clinico en que fueron atendidos (esto Ultimo condicioné el tipo de estudio a

solicitarse).



Los hallazgos imagenologicos de apendicitis aguda reportados en el area de
radiologia del HUP son similares a los reportados en la literatura mundial; éstos se
correlacionan positivamente con los reportes histopatoldgicos. La sensibilidad de ambos
estudios también fue similar con estudios ya publicados, con excepcién del ultrasonido
en niflos el cual resultdé menor con respecto a un metaanalisis publicado en 2018. La
especificidad no concordé con el metaanalisis previamente referido, principalmente en el
grupo de los nifios, probablemente secundario a la cantidad de pacientes incluidos en el

estudio, asi como a las etapas clinicas en que éstos fueron estudiados.



3.0 INTRODUCCION

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

3.1.1 Antecedentes historicos de la Apendicitis Aguda

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio causado por la obstruccion del
lumen apendicular cecal (Young, 2014) caracterizado por la inflamacion de la capa
interna de dicho 6rgano y que puede extenderse hacia otras partes del mismo (Yilmaz,
2013), y que puede provocar su perforacion y consiguiente peritonitis (Young, 2014). Esta
aun es una de las causas mas comunes de dolor abdominal agudo que se atienden en
las areas de urgencias (Laghi, 2018), la principal urgencia que requiere tratamiento
quirargico en el mundo (Ponce de Ledn-Ballesteros et al., 2018) y la patologia quirdrgica
no obstétrica que mas comunmente afecta a las embarazadas (de Apendicitis aguda

Evidencias Recomendaciones, 2016).

Este padecimiento puede que sea tan vetusto como la humanidad misma. En
momias egipcias descubiertas en la era Bizantina se observaron adhesiones en el
cuadrante inferior derecho sugestivas de apendicitis. En el afio 1711, Lorenz Heister
(1683-1758) describié una apendicitis aguda asociada a un absceso. La primera vez que
se extrajo quirargicamente el apéndice cecal (y de que se tenga registro) fue llevado a
cabo por el cirujano Claudius Amyand (1681-1740) el 6 de diciembre de 1735 a un nifio
de 11 afios quien padecia una hernia inguinal que contenia en su interior el apéndice
cecal perforada (Hernia de Amyand). En 1812 James Parkinson documenté un fecalito
dentro de un apéndice perforada. Francois Melier, médico parisino, propuso la extraccion
del apéndice cecal como tratamiento para esta patologia. En el libro “Elementos de
medicina practica”, publicado en el afio 1839, los médicos Richard Bright (1789-1858) y
Thomas Addison (1793-1860) describieron el cuadro clinico de la apendicitis aguday que
ésta es la causante de la mayoria de los procesos inflamatorios agudos en la fosa iliaca
derecha, esto ultimo enfatizado por el Dr. Reginald H. Fitz (primer médico en utilizar el
término Apendicitis) el 18 de junio de 1886, en una conferencia titulada “Perforating

inflammation of the vermiform appendix; with special reference to its early diagnosis and
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treatment”, proponiendo la cirugia temprana para su tratamiento. En 1889 el médico John
Benjamin Murphy (1857-1916) realizdé la primera cirugia temprana previniendo las
complicaciones de la apendicitis. (Young, 2014). En el mismo afio de 1889 el Dr. Charles
Heber McBurney (1845-1913) publicé en el New York Medical Journal las indicaciones y
técnica de la laparotomia temprana en el tratamiento de esta afeccion, y describio el punto
abdominal clinico que lleva sus apellidos (Brunicardi et al., 1932), (Young, 2014). En el
afo 1981 serealiz6 la primera apendicetomia laparoscépica, fundando la era de este tipo
de intervenciones, por el Dr. Kurt Semm (1927-2003). (Young, 2014).

3.1.2 Apéndice cecal: embriologia, anatomia micro- macroscépica y fisiologia

El apéndice cecal se muestra como una protuberancia del ciego desde la octava
semana de gestacion. Debido al desarrollo acelerado del ciego con respecto al del
apéndice, esta Ultima es desplazada medialmente hacia la véalvula ileocecal. (Brunicardi
et al., 1932) Su base (origen) es constante (2 a 3 cm inferior a la valvula ileocecal)
(Arevalo et al., 2014) pero la longitud y localizacién del mismo son variadas (Hernanz-
Schulman, 2010); mide entre 3y 20 cm del longitud, y su diametro transverso no es mayor
de 6 mm (Arevalo et al., 2014). La localizacion de su
punta puede ser retrocecal (47.7%), pélvica (29.2%),
preileal (16.9%) y subcecal (6.2%) (ver figura 1) (Verdugo

‘ PERI-ILEAL
& Olave, 2010), (Arevalo et al., 2014). , / 16.8%

La pared del apéndice cecal se compone de cuatro
capas: mucosa, submucosa, muscular externa y

adventicia (ver figura 2) (Denis et al., 2011).

La mucosa se compone de epitelio cilindrico

simple con células caliciformes (encargadas de producir

/

SUBCECAL
6.2%

moco) y muscular de la mucosa. Debajo del epitelio se

halla la lamina propia (corion) que contiene MALT (Tejido

Arévalo, 0. (2014) Posiciones
mas frecuentes del apéndice
cecal con respecto a ciego.
11 Figura 1. Recuperado de

Arévalo et al., 2014.




Linfoide Asociado a la Mucosa) diseminado
que forman foliculos linfoides. En lo mas
profundo del corion se encuentra la

muscular de la mucosa (Denis et al., 2011).

La submucosa contiene tejido
conjuntivo laxo vascularizado, con ganglios
de neuronas parasimpaticas motrices asi

como nervios mielinicos y amielinicos

(Denis et al., 2011). Denis, D. (2011) Capas apendiculares. A) Luz, 1)
Mucosa, 2) Submucosa, 3) Muscular, 4) Serosa.
Figura 2. Recuperado de Denis et al., 2011.

La muscular externa se conforma por muasculo liso; en el interior de las fibras

musculares se encuentran ganglios parasimpaticos (Denis et al., 2011).

La adventicia se compone por una membrana serosa (epitelio escamoso simple),

ésta sostenida por una capa de tejido conjuntivo laxo(Denis et al., 2011).

Es un d6rgano inmunoldgico encargado de la secrecién de inmunoglobulinas,
principalmente IgA. Aunque forma parte del tejido linfoide asociado al intestino (GALT),
su funcion no es imprescindible, razon por la que su extirpacion quirdrgica no se asocia

a compromiso inmunoldégico. (Brunicardi et al., 1932)

El tejido linfoide del apéndice cecal se desarrolla por primera vez a las dos
semanas del nacimiento, aumenta durante la pubertad, se mantiene sin cambios los
siguientes diez afios y, posteriormente, comienza a degenerar constantemente conforme

la edad avanza. (Brunicardi et al., 1932)

3.1.3 Fisiopatologia y cuadro clinico

La obstruccién (por apendicolito, materia fecal, semillas de alimentos, parasitos,
neoplasias, hiperplasia linfoide, etc.) del lumen apendicular provoca la acumulacion de

MOocCO en su interior con la consiguiente distension de la misma (Brunicardi et al., 1932),
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(Dixon & Singh, 2020), (Arevalo et al., 2014). Conforme la distension aumenta, la
circulacion venosa se altera, provocando ingurgitacion y congestion vascular, y de no
solucionarse el problema, comienza a verse comprometida la circulacion arterial, lo cual
altera la flora bacteriana apendicular; las fibras nerviosas musculares, al estar tan
distendidas, envian estimulos dolorosos, ademas de que el proceso inflamatorio se
continla hasta la serosa y el peritoneo parietal circundante. (Brunicardi et al., 1932) En
este punto el dolor se localiza, generalmente, en lafosa iliaca derecha después de haber
migrado desde el mesogastrio. (Brunicardi et al., 1932) A medida que la irrigacion se ve
aun mas comprometida, la mucosa altera su funcion y la invasién bacteriana inicia. Esto
ultimo, mas los infartos en el tejido, terminan provocando la perforacion apendicular
(generalmente en el borde antimesentérico) (Brunicardi et al., 1932), (Dixon & Singh,
2020).

Clinicamente, la apendicitis aguda provoca dolor abdominal agudo tipo cdlico,
periumbilical, el cual se torna cada vez mas intenso conforme pasa el tiempo y se agudiza
con los movimientos o con maniobras de Valsalva (toser, pujar, etc.); el dolor migra hacia
la fosa iliaca derecha antes de 24 horas de iniciado el cuadro. Posteriormente aparecen
nauseas, vomito (no mas de 2 ocasiones, generalmente) y fiebre (>38°C).(de Apendicitis
aguda Evidencias Recomendaciones, 2016) En caso de los lactantes, las peritonitis (en
caso de perforacién) son mas severas debido a la falta de recubrimiento completo del
epiplon sobre las asas intestinales (de Apendicitis aguda Evidencias Recomendaciones,
2016).

3.1.4 Epidemiologia

La apendicitis aguda, siendo la principal urgencia quirdrgica en el mundo, su
prevalencia constituye el 0.1% en la poblacion en general y el riesgo de que se padezca
ésta es del 8% (Ponce de Leon-Ballesteros et al., 2018) (8.6% para hombres y 6.7% para
mujeres) (Dixon & Singh, 2020) y una incidencia bruta de 89/100000 habitantes (Ceresoli
et al., 2016).
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En edades pediatricas la incidencia mas alta se observa entre los 6 y 10 afios de
edad y una frecuencia de 4 por 1000 nifios. Afecta mas a los varones con una relacion

de 2:1 (de Apendicitis aguda Evidencias Recomendaciones, 2016).

En adultos, es mas frecuente entre la segunda y tercera décadas de la vida, con
un culmen alos 22 afios (Arevalo et al., 2014) 0 24.51 + 16.17 afios (Ceresoli et al., 2016).

La mayoria son varones (54.7%)(Ceresoli et al., 2016).

La mortalidad es del 0.1 al 1% , afectando principalmente a neonatos Yy lactantes,
esto secundario a que llegar a su diagnostico es dificultoso (de Apendicitis aguda

Evidencias Recomendaciones, 2016).

Se sabe que es la principal afeccion quirdrgica no obstétrica que aqueja a las
embarazadas, afectando aproximadamente a 1 de cada 1500-6,600 embarazadas,
representando el 0.05-0.07%. Suele diagnosticarse durante el segundo trimestre del

embarazo (de Apendicitis aguda Evidencias Recomendaciones, 2016).

En Estados Unidos se llevan a cabo cerca de 250000 apendicetomias (Dixon &
Singh, 2020). La mortalidad es del 0.0002% y morbilidad del 3% cuando se realiza el

diagnostico oportunamente (Arevalo et al., 2014).

Si la historia natural de la enfermedad continta, ocurre la perforacién apendicular,
gue eleva la mortalidad al 3% y la morbilidad hasta un 47%; a pesar de que se realice el
diagnoéstico con prontitud, aproximadamente el 26% de las apendicitis se hallan

perforadas al ser diagnosticadas (Arevalo et al., 2014).

3.1.5 Factores de Riesgo

El principal factor para el desarrollo de esta entidad parece ser la obstruccion
luminal, entre las causas etiologicas usuales se encuentra la hiperplasia linfoide (en
pacientes menores de 20 afios) y los fecalitos (en pacientes ancianos) (Yilmaz, 2013),
(Dixon & Singh, 2020). Otras causas son el bloqueo por pardsitos, cuerpos extrafos,

neoplasias (Verdugo & Olave, 2010), etc.
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La prevalencia de apendicitis aguda secundaria a la obstruccion provocada por un
fecalito es de aproximadamente 14-18% en pacientes con datos clinicos, de hasta el
39.4% en pacientes sometidos a apendicectomias de emergencia por apendicitis

perforadas y del 14.6% en las no perforadas (Dixon & Singh, 2020).

También se ha observado la prevalencia en pacientes inmunocomprometidos,
como los diabéticos o aquellos infectados por el VIH (Ponce de Ledn-Ballesteros et al.,
2018), esto sugiere una etiologia autoinmune, pero se sigue investigando (Dixon & Singh,
2020).

3.1.6 Complicaciones

La perforacion es la principal de las complicaciones; en nifios menores de 5 afios
y adultos mayores de 65 afios, se observan perforadas al diagnosticarse (47% y 51%,

respectivamente) (Arevalo et al., 2014), (Brunicardi et al., 1932).

Posterior a la ruptura, y si el proceso de aislamiento que el epiplén realiza no es
suficiente, habra peritonitis generalizada (mas severa en lactantes) (Brunicardi et al.,

1932), (de Apendicitis aguda Evidencias Recomendaciones, 2016).

Asi mismo, pueden formarse colecciones periapendiculares (flemén o absceso) en

el 2-6% de los casos. (Brunicardi et al., 1932)

Otras complicaciones que se asocian a esta patologia, y que generalmente son
tardias o posteriores a la apendicectomia, son la obstruccidén intestinal mecanica
secundario al atrapamiento del ileon distal por una masa periapendicular inflamatoria,
siembra séptica de vasos mesentéricos debido a la infeccion ascendente a través del
sistema venoso mesentérico portal de drenaje (algunos pacientes con hipertension portal

criptogénica tienen antecedente de apendicitis). (Pinto Leite et al., 2005)
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3.1.7 Hallazgos por imagen e histopatologicos

El diagnostico de la apendicitis aguda basada Unicamente en el contexto clinico y
la experiencia de los cirujanos es dificil, ya que la variabilidad en sensibilidad y
especificidad de los signos fisicos, ademas del valor predictivo son subéptimos; asi
mismo, la sintomatologia en pacientes pediatricos y embarazadas son mas complicados
de interpretar (Laghi, 2018). El USG y la TAC son herramientas tecnoldgicas que,
aunados al examen clinico, disminuyen la tasa de falsos negativos en las

apendicectomias (Laghi, 2018).

La American College of Radiology (ACR) recomienda la TAC con contraste como
meétodo de eleccion en pacientes con sospecha de apendicitis aguda; en nifios y mujeres
embarazadas, se debe considerar al USG como método de primera eleccién, con el fin

de evitar la exposicion a radiacion ionizante a estos pacientes (Laghi, 2018).

En caso de que un examen (USG y/o TAC) arroje resultados negativos 0 no
concluyentes, pero la sospecha clinica sea alta, la American College of Radiology (ACR)
recomienda la realizacion de RM, pero no se encuentra disponible en todos los centros
imagenologicos; otra opcidn viable es que, a medida que avanza el cuadro clinico, se
realice un segundo USG, ya que seria mas factible hallar datos en relacién con el proceso

inflamatorio apendicular (Laghi, 2018).
Hallazgos que sugieren apendicitis aguda por USG y TAC:
USG:

e Diadmetro transversal >6 mm (sensibilidad del 98%); indeterminado con un
didmetro transversal de 6-9 mm (el apéndice cecal de aproximadamente el 23%
de los adultos sanos mide mas de 6 mm en su eje corto) (ver figura 3) (Arevalo et
al., 2014).

e Apéndice cecal no compresible: el rgano permanece con una morfologia redonda
en una vista transversal a pesar de la compresién extrinseca que se hace con el

transductor (ver figura 3) (Arevalo et al., 2014).
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Datos inflamatorios en la grasa circundante: la ecogenicidad de ésta aumenta,
asociado al hallazgo previamente descrito (ver figura 3) (Arevalo et al., 2014).
Aumento en la codificacion con Doppler color: tiene una sensibilidad alta (87%),
pero puede estar presente o ausente dependiendo del estadio en que se encuentre
el proceso inflamatorio (ver figura 4) (Arevalo et al., 2014).

Visualizacion de apendicolito(s): visible(s) en aproximadamente el 30% de los
casos. Aumentan el riesgo de perforacion apendicular (ver figura 5) (Arevalo et al.,
2014).

Datos altamente sugestivos de perforacién: 1) coleccion de liquido

periapendicular, 2) pared apendicular irregular y 3) visualizacion de apendicolito

fuera del lumen apendicular (Arevalo et al., 2014).

Arevalo, 0. (2014) USG de apendicitis aguda. a) apéndice de 13 mm de diametro
(vista axial) b) hiperecogenicidad de la grasa periapendicular secundario a proceso
inflamatorio (*). Figura 3. Recuperado de Arevalo et al., 2014.

Arevalo, 0. (2014) USG de apendicitis aguda. a) Vista longitudinal, b) vista axial.
En ambas se observa aumento de codificacion de vascularidad en las paredes
apendiculares tras aplicacidon de Doppler color (a) y poder (b). Figura 4.
Recuperado de Arevalo et al., 2014.




TAC:

Arevalo, 0. (2014) USG de
apendicitis aguda. En vista
longitudinal se observa la
presencia de apendicolito,
mismo que proyecta sobra
acustica posterior, ubicado
cerca de la porcion distal
del apéndice. Figura 5.
Recuperado de Arevalo et
al., 2014.

Puede hacerse un rastreo abdominal total o focalizado. Se recomienda la
administracion de medio de contraste endovenoso (100-150 cc3) y de contraste
entérico via oral o rectal, este ultimo una hora previa al estudio y tomar cortes de
5 mm, con sensibilidad y especificidad del 98% (Arevalo et al., 2014). También
puede realizarse Unicamente con medio de contraste endovenoso: se toman las
imagenes en la fase venosa, con una sensibilidad del 100% y especificidad del
97.1% (Arevalo et al., 2014). La modalidad en fase simple también es viable; es
mas rapido, mas barato y no se necesita preparacién alguna del paciente; la
sensibilidad en esta modalidad fluctla entre el 84-96% y especificidad entre el 93-
97%; cuando el resultado es negativo, a través de este método se puede ofrecer
un diagnastico diferencial a los clinicos en 35% de los casos (Arevalo et al., 2014).
El apéndice cecal se identifica en 43-82% de todas las tomografias computadas
(Arevalo et al., 2014).
Hallazgos primarios (Afectan directamente al apéndice cecal) (Arevalo et al.,
2014).
o Diametro transverso >6 mm (sensibilidad: 93% y especificidad 92%). Si
oscila de 6-10 mm, se puede considerar indeterminado, a tomar en cuenta
otros datos (ver figura 6) (Arevalo et al., 2014).

o Pared apendicular >1mm (sensibilidad: 66% y especificidad: 96%).
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o

Realce heterogéneo de la pared apendicular posterior al paso del medio de
contraste endovenoso (sensibilidad: 75% y especificidad: 95%).

Edema submucoso que se identifica como signo “de la diana” (Arevalo et
al., 2014).

Hallar apendicolito(s), en 20-40% de los casos (Arevalo et al., 2014).

Hallazgos secundarios:

o

Engrosamiento de las paredes cecales (sensibilidad: 69% y especificidad:
cercana al 100%) (Arevalo et al., 2014).

Estriacion de la grasa periapendicular (sensibilidad: 87-100% vy
especificidad: 74-80% (ver figura 7) (Arevalo et al., 2014).

Adenomegalias periapendiculares (Arevalo et al., 2014).

Datos sugestivos de perforacion: 1) gas extraluminal, 2) observar un
absceso, flegmon y/o apendicolito y 3) defecto focal de realce de las

paredes vesiculares (Arevalo et al., 2014).

Arevalo, O. (2014) TAC con medio de contraste. Se observa al
apéndice cecal con didmetro de 14 mm (flecha blanca), pared de 3
mm y estriacion de la grasa pericecal, en relaciéon con cambios
inflamatorios agudos. Figura 6. Recuperado de Arevalo et al., 2014.
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Arevalo, 0. (2014) TAC
contrastada en vista axial donde
se identifica al apéndice cecal
con didmetro > 6mm (flecha
blanca) asociado a estriacion de
la grasa circundante (*) en
relacién con apendicitis aguda.
Figura 7. Recuperado de Arevalo
et al., 2014.

Histol6gicamente la apendicitis aguda se caracteriza por destruccion de la mucosa,
submucosa, capas musculares externas y rotura de vasos sanguineos, pudiendo
observarse la presencia de bacterias; en algunos casos, la serosa y la pared apendicular
se hallan con solucion de continuidad (Denis et al., 2011). No se puede realizar el
diagnostico de histopatoldgico si sélo se identifica ruptura de mucosa y/o submucosa
(Denis et al., 2011).

De acuerdo a los hallazgos histopatoldgicos, la apendicitis aguda se clasifica en seis

categorias diferentes: (Yilmaz, 2013)

Apéndice vermiforme.
Apendicitis flemonosa.
Apendicitis gangrenosa.
Apendicitis perforada.

Apendicitis supurativa.

o g0k~ wDdh P

Hallazgos histopatoldgicos inusuales. (Yilmaz, 2013)

Macroscépicamente también puede clasificarse de la siguiente manera: (Vazquez-
Estudillo et al., 2018)

1. Fase 0: normal.
2. Fase |: congestiva o catarral, caracterizada por hiperemia.

3. Fase ll: flemonosa o supurativa, con erosiones mucosas y exudados purulentos.
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4. Fase lll: necrosada o gangrenosa, donde la pared se ve afectada.

5. Fase IV: perforada.

Esta ultima clasificacion es valida aun para la clasificacién histopatolégica (Vazquez-
Estudillo et al., 2018).
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3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Los hallazgos imagenoldgicos son una herramienta basica para el diagnéstico de
la apendicitis, ademas de los datos clinicos y laboratoriales que los pacientes presentan.
(Chin & Lim, 2015) Principalmente la TAC y el USG arrojan datos que tienen una relacion
importante con los hallazgos histopatoldgicos (Chin & Lim, 2015). Muchos de los
hallazgos macroscépicos que el cirujano observa al momento de la apendicectomia, se
relacionan estrechamente con los hallazgos histopatologicos y con las diferentes fases
de gravedad que esta patologia presenta en el curso natural de su evolucién (Vazquez-
Estudillo et al., 2018).

A pesar de que la apendicitis aguda es la urgencia quirurgica mas comun (Ponce
de Leon-Ballesteros et al., 2018), el espectro de datos clinicos y la etiologia multifactorial,
pueden dar como resultado sobretratamiento con apendicectomias negativas (apéndice
normal histopatolégicamente) que en algunas bibliografias lo refieren del 6% al 20%
(Ceresaoli et al., 2016).

Se ha hallado un apéndice normal en 19% de las mujeres y 9% de los hombres
intervenidos quirdrgicamente por diagndstico de apendicitis aguda (Angel et al., 2010),

dato similar al reportado en el estudio de Ceresoli et al.

En mujeres embarazadas se reportan hasta 40% de apendicectomias negativas,
aumento debido a la confusién con enfermedades ginecoldgicas; en nifios la tasa es de

aproximadamente el 10-20% (Granados-Romero et al., 2015).

Otros estudios reportan porcentaje de apendicectomias negativas

histopatolégicamente de hasta el 10% (Vazquez-Estudillo et al., 2018).

N. Pinto y colaboradores, en una publicacion del AJR del afio 2005, refieren los
hallazgos por tomografia computada de la apendicitis aguda, tanto en fase simple como
en fases contrastadas en sus diferentes modalidades (contraste endovenoso, oral y
rectal); el engrosamiento apendicular es uno de los méas importantes, con un resultado
indeterminado de 6-10 mm, aunque esto debe interpretarse de acuerdo al contexto clinico

y laboratorial de los pacientes. (Pinto Leite et al., 2005) Otros signos apendiculares a
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considerar son el engrosamiento de la pared apendicular mayor a 3 mm, hiperrealce de
la pared del apéndice cecal, estratificacion de la pared apendicular (estos dos observados
tras el paso del medio de contraste), gas intramural y la presencia de apendicolito(s).
(Pinto Leite et al., 2005) También hace referencia a cambios cecales, visualizados tras la
aplicacion de medio de contraste via rectal, como el signo de la punta de flecha
(engrosamiento de la pared cecal centrado en el orificio de entrada apendicular,
delimitado con material de contraste entérico que toma la forma triangular parecido a una
punta de flecha) y al signo de la barra cecal (tejido blando inflamatorio en la base del
apéndice cecal que separa a éste del ciego lleno de contraste). (Pinto Leite et al., 2005)
Ademas reportaron cambios inflamatorios como estriacion de la grasa periapendicular,
engrosamiento de la fascia conal y del mesoapéndice, liquido extraluminal, flemén,
absceso, agrandamiento de los ganglios linfaticos ileocecales y engrosamiento
inflamatorio de las estructuras contiguas, aunque estos no son especificos en patologia

apendicular. (Pinto Leite et al., 2005)

En el aflo 2012, en la Revista de Especialidades Médico-Quirargicas del Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, se estudiaron a 183 pacientes con
apendicitis aguda en diferentes estadios y corroborados por patologia, en el cual se
estudiaron los resultados del ultrasonido pélvico previo a la intervencion quirdrgica; en
éste, el 19.1% no presentaron datos ultrasonograficos de apendicitis, el 81% de los
pacientes si presentaron datos, de estos ultimos, el 93.7% presentaron datos de
complicaciones tardias como perforacion o absceso. (Colin et al., 2012) Los datos
ecograficos de apendicitis aguda (complicada y no complicada) observados con mas
frecuencia en este estudio fueron: imagen tubular o en diana (73.2%), imagen de plastron
o coleccién (57.9%) y apendicolito (23.4%); otros menos frecuentes fueron pérdida de la
ecogenicidad, liquido en la luz anteroposterior, ecogenicidad perdida, linfadenitis
mesentérica, aumento de la sefial, disminucion de la sefial y ausencia de la sefial (Colin
et al., 2012). Demostraron la mayor utilidad de este método de estudio en las fases tardias
0 en complicaciones de esta patologia, con una confiabilidad del 81% en fases iniciales
y del 93.7% en fases tardias. (Colin et al., 2012)
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En el aflo 2014 en los anales de Radiologia México se refiere y se hace hincapié
en los cuadros clinicos atipicos que producen ciertos cuadros de apendicitis aguda,
muchas de ellas influenciados por la edad de los pacientes estudiados, el género y
algunas otras a alteraciones estructurales como malrotaciones en pacientes pediatricos,
etc. (Motta-Ramirez et al, 2014) Debido a esto, las pruebas clinicas y los estudios de
laboratorio no siempre son suficientes para establecer un diagnéstico, requiriéndose el
apoyo de estudios de imagen como el ultrasonido, tomografia y resonancia magnética (el
primero y el segundo con mejor sensibilidad y especificidad, y el tercero con uso
restringido en pacientes donde el uso de radiacién no es conveniente, como en las
embarazadas. (Motta-Ramirez et al, 2014) En este estudio se mencionan multiples
causas que pueden afectar al apéndice cecal (provocando obstruccion luminal de la
misma al igual que un apendicolito, fecalito o la hiperplasia linfatica) y que al estudio
histopatolégico se demuestran como endometriosis, tumores apendiculares primitivos
(90% carcinoides, 8% mucoceles, 2% carcinomas), neoplasias apendiculares primarias
(tumor carcinoide que es causa del 25% de las obstrucciones apendiculares) y otras
neoplasias intraluminales raras como como el adenoma papilar (pdlipo velloso), estos
ultimos asociados con apendicitis aguda fibrinopurulenta perforada y periapendicitis
fibrinopurulenta severa; en otras ocasiones el proceso inflamatorio Unicamente afecta a
la punta del apéndice cecal (6% de los casos), motivo por el que al momento de revisar
las imagenes se debe hacer una inspeccién exhaustiva de la misma, identificandola y
demostrandola en toda su extension, ya que ésta en sus porciones proximal y medial

miden menos de 6 mm. (Motta-Ramirez et al, 2014)

En un metaanalisis realizado por K. Eng y colaboradores publicado en el afio 2018,
en la revista Radiology del RSNA, consultaron y analizaron el resultado de mdltiples
articulos donde se estudia el uso de las diferentes modalidades diagnosticas de imagen
de segunda linea (USG, TAC y RM) posterior a una ecografia inicial para el diagnostico
de apendicitis; incluyeron resultados en nifios y adultos. (Eng et al., 2018) Agrupados por
modalidad de estudio de imagen se incluyeron un total de 3956 pacientes, estudiados de
la siguiente manera: nueve articulos de ultrasonido: seis sobre 548 nifios y tres sobre 169
adultos; veinte articulos sobre tomografia computada: nueve acerca de 1498 nifios y once

sobre 1027 adultos; once articulos sobre resonancia magnética: cinco sobre 287 nifios,
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uno sobre 223 adultos y cinco sobre 204 mujeres embarazadas. En este estudio se
demostrd la similitud estadisticamente significativa de la sensibilidad y especificidad de
estos tres métodos de estudio de segunda linea (posterior a la toma de un USG inicial

ambiguo) para el diagnéstico de apendicitis tanto en niflos como en adultos. (Eng et al.,

2018) A continuacion, se muestran las sensibilidades y especificidades obtenidas:

Pacientes/Tipo de estudio Sensibilidad (%) Especificidad (%)
USG
Nifios 91.3 (83.8-95.5) 95.2 (91.8-97.3)
Adultos 83.1 (70.3-91.1) 90.9 (59.3-98.6)
TAC
Nifios 96.2 (93.2-97.8) 94.6 (92.8-95.9)
Adultos 89.9 (85.4-93.2) 93.6 (91.2-95.3)

(Tabla 1. Sensibilidad y especificidad del ultrasonido y de la tomografia en nifios y
adultos. Eng et al., 2018)

Como vemos los hallazgos por ecografia y tomografia computada tienen una
sensibilidad y especificidad altas, mismos que se acoplan a los resultados
histopatoldgicos observados posterior a la apendicetomia. Aun asi, estos hallazgos no
siempre pueden decir con certeza la causa del proceso inflamatorio apendicular e
inclusive pueden confundirse con procesos inflamatorios que afectan a estructuras
anatomicas contiguas, obteniéndose de esta manera, apéndices cecales

histolégicamente normales.
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4.0 JUSTIFICACION

En la literatura mundial se reportan sensibilidad y especificidad altas de la
tomografia computada y el ultrasonido de pacientes con apendicitis aguda, por lo que en
este estudio se pretendié demostrar la sensibilidad y especificidad de estos métodos de
estudio en dicha patologia, demostrar que fueron similares a lo reportado en las diversas

publicaciones, y su relacion con los reportes histopatoldgicos.

Ademas, este trabajo también permitié saber si los estudios de imagen se estan
interpretando correctamente y la utilidad que tienen para el diagnostico de esta patologia

en el Hospital Universitario de Puebla.

26



5.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura mundial se reportan sensibilidad y especificidad altas de la
tomografia computada y del ultrasonido para el diagnéstico de apendicitis aguda, mismos
que presentan datos imagenologicos especificos de esta patologia. A través de este
estudio se plane6 conocer la sensibilidad y especificidad de estos dos métodos de
diagnostico (en aquellos pacientes que requirieron de los mismos en su protocolo de
estudio), si son similares a los reportados en la literatura y su relacion con los hallazgos
histopatoldgicos reportados por el area de patologia, en pacientes del Hospital

Universitario de Puebla en el afio 2020.
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6.0 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadl es la sensibilidad y especificidad de la tomografia y del ultrasonido y su
relacion con los hallazgos histopatolégicos en pacientes con apendicitis aguda del

Hospital Universitario de Puebla en el afio 20207
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7.0HIPOTESIS

La sensibilidad y especificidad de la tomografia y del ultrasonido en relacion con
los hallazgos histopatolégicos en pacientes con apendicitis aguda del Hospital

Universitario de Puebla son similares a lo reportado en la literatura.
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8.0 OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la sensibilidad y especificidad de los hallazgos imagenologicos e

histopatolédgicos en pacientes con apendicitis aguda del Hospital Universitario de Puebla.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los hallazgos imagenolégicos mas comunmente observados vy
reportados en los pacientes atendidos por apendicitis aguda.
e Conocer la edad y sexo de los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda

atendidos en este nosocomio, incluidos en este estudio.
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9.0 MATERIAL Y METODOS

9.1 DISENO DEL ESTUDIO

* Transversal.

* Asociacion.

* Observacional.
* Retrospectivo.

«  Homodémico.

9.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL

El estudio se realiz6 en el Hospital Universitario de Puebla de enero a septiembre
de 2020.
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10.0 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Patologia
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11.0 CRITERIOS DE SELECCION

11.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de cualquier género y edad.

e Que fueron intervenidos quirdrgicamente por apendicitis aguda como diagnostico
de ingreso al quirofano.

e Que fueron valorados previamente con métodos diagnosticos de imagen (TAC y/o
USG).

11.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes cuya pieza quirurgica obtenida en el transoperatorio no fue el apéndice

cecal.

11.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no contaron con expediente clinico completo o reporte

histopatoldgico.
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12.0 TAMANO DE LA MUESTRA

Fueron incluidos 43 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

13.0 PRUEBAS ESTADISTICAS

Para las variables demograficas se utilizaron medidas de tendencia central. Para
las variables del estudio se calcularan sensibilidad, especificidad, VPP y VPN (datos

contenidos en tablas de contingencia).
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14.0 RESULTADOS

Como vemos en la grafica 1, en este estudio, de los 43 pacientes que requirieron
el apoyo diagnéstico de un estudio de imagen, la mayoria fueron mujeres representando
el 51% y 49% de hombres.

Grafica 1. Sexo de los pacientes intervenidos
quirurgicamente con diagndstico de
apendicitis aguda que requirieron estudios de
imagen previos

SEXO

® Mujer ™ Hombre

De los 43 pacientes, 11 fueron pacientes pediatricos (<18 afios), que corresponde

al 25.5%, y 32 fueron adultos (74.5%), como se observa en la gréfica 2.

Grafica 2. Grupo etario de los pacientes
que requieron estudios de imagen

0 5 10 15 20 25 30 35

m Pediatricos ™ Adultos
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De los 43 pacientes, 6 requirieron ser explorados por ambos métodos de estudio
(USG y TAC) para un mejor abordaje diagnostico;19 fueron explorados por TAC y 18 por

USG, tal como se muestra en la gréfica 3

Grafica 3. Métodos de estudio utilizados

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

" AMBOS ®m USG mTAC

En la gréfica 4 se pueden observar los hallazgos obtenidos con el USG en los
diferentes pacientes, siendo los mas reportados la alteracion de la peristalsis

(disminuida), liquido libre/colecciones y aumento en el didmetro apendicular.

Grafica 4. Hallazgos por USG

11

B Codificacacion de Doppler color periférica
B Obstruccion intestinal (dilatacion)

M Peristalsis aumentada
B Peristalsis disminuida
] &denopatias 10

Ml Plastron

M Liquido libre/coleccién
M Estriacion de la grasa pericecal

[0 Grosor de pared aumentado (3 6 > mm)
[ Diametro AP aumentado (10 6 > mm)

E Didmetro AP aumentado (6-9.9 mm)

M Fecalito(s)
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Asi mismo, en la grafica 5 se muestran los hallazgos mas comunes reportados por
TAC, siendo éstos fueron la estriacion de la grasa pericecal, adenopatias y diametro

apendicular 210 mm.

Grafica 5. Hallazgos por TAC

HALLAZGOS

0 2 4 6 8 10 12 14
B Obstruccion intestinal (dilatacion) M Adenopatias
M Plastron W Liquido libre
B Estriacion de la grasa periférica Grosor de pared aumentado (3 6 > mm)
I Diametro AP (10 6 > mm) B Didametro AP (6-9.9 mm)

B Fecalito(s)
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En la gréfica 6 se observan los hallazgos reportados por histopatologia en el

postoperatorio; 32 (74.4%) fueron reportados como apendicitis en sus diferentes

estadios, 9 con otros hallazgos y 2 fueron normales.

Grafico 6. Hallazgos reportados por histopatologia
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= Normal m Otros © Apendicitis aguda abscedada

= Apendicitis aguda en fase inicial ® Apendicitis aguda perforada = Apendicitis aguda
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En las tablas 2 y 3 (tablas de contingencia) se separan por estudios y grupos

etarios a los Verdaderos Positivos (VP), Falsos Positivos (FP), Falsos Negativos (FN) y

Verd

aderos Negativos (VN).

(TABLA DE CONTINGENCIA)

ADULTOS

CON APENDICITIS SIN APENDICITIS
SEGUN REPORTE SEGUN REPORTE

HISTOPATOLOGICO HISTOPATOLOGICO

TAC CON DATOS 14 2
INFLAMATORIOS

TAC SIN DATOS 1 5
INFLAMATORIOS

USG CON DATOS 10 -
INFLAMATORIOS

USG SIN DATOS 2 2
INFLAMATORIOS

Tabla 2. Tabla de contingencia de pacientes adultos donde se observan los VP, VN, FP y FN,
después de relacionarse los estudios de imagen y los resultados histopatoldgicos. Fuente HUP.
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(TABLA DE CONTIGENCIA) CON APENDICITIS SIN APENDICITIS

PEDIATRICOS: <18 ANOS SEGUN REPORTE SEGUN REPORTE

HISTOPATOLOGICO HISTOPATOLOGICO

TAC CON DATOS 3 -
INFLAMATORIOS

TAC SIN DATOS - -
INFLAMATORIOS

UsG CON DATOS 6 2
INFLAMATORIOS

USG SIN DATOS 2 -
INFLAMATORIOS

Tabla 3. Tabla de contingencia de pacientes pediatricos donde se observan los VP, VN, FP y FN,
después de relacionarse los estudios de imagen y los resultados histopatoldgicos. Fuente HUP.

En la tabla 4 se observan las sensibilidades y especificidades de ambos métodos

de estudios en adultos y nifios; asi mismo, se muestran los VPP y VPN.

SENSIBILIDAD, Sensibilidad  Especificidad VPP VPN

ESPECIFICIDAD, VPP y VPN (%) (%)

EN TAC y USG

TAC Adultos 93.3 71.4 23.3 83.3
Nifios 100 0 - -

USsSG Adultos 83.3 100 25 50
Nifos 75 0 30 -

Tabla 4. Se muestran la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de ambos estudios de
imagen tanto en nifios como en adultos. Fuente HUP.
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15.0 DISCUSION

Los hallazgos por imagen que se encontraron en los pacientes que requirieron del
apoyo diagnostico de TAC y/o USG, y que presentaban cuadros clinicos compatibles con

apendicitis aguda, son similares a los reportados en la bibliografia consultada.

En el presente estudio la mayoria de los pacientes fueron mujeres (22=51%). La
edad media de los pacientes fue de 27.3 afios para los hombres, 41.2 afios para las
mujeres y de 39.4 afios en general, datos similares a los mencionados por Ceresoli et al.
6 pacientes de los 43 requirieron de ambos métodos de estudio (13.9%) para mejor
abordaje diagnostico. Asi mismo, 11 de los pacientes fueron pediéatricos (<18 afios) que

corresponde al 25.5%.

De acuerdo a los hallazgos obtenidos, los mas comunmente encontrados por
ecografia fueron peristalsis alterada (13= 26%), diametro apendicular mayor de 6 mm
(12=24%), estriacién de la grasa periférica (aumento de ecogenicidad) (4=8%), grosor de
la pared apendicular mayor a 3 mm, codificacion de vascularidad con la aplicacion de
Doppler, fecalitos -estos tres ultimos (3 cada uno= 6%)- y otros menos frecuentes como
adenopatias, datos de obstruccion intestinal y presencia de plastrén -uno en cada uno
(2% cada uno). Los tres hallazgos mas frecuentes reportados por Arévalo et al en 2014
y por Colin et al en 2012, fueron: didmetro anteroposterior >6mm, estriacion de la grasa
periférica (aumento de la ecogenicidad) y aumento de codificacién vascularidad con
Doppler en el primero; e imagen tubular o en diana (73.2%), plastron o coleccion (57.9%)
y apendicolito 23.4%), respectivamente. Como se ve, son afines el aumento en el
diametro apendicular y la estriacidon de la grasa periférica entre el presente estudio y el
de Arévalo. Los tres mas frecuentes reportados por Colin se presentaron con menos

frecuencia en el presente estudio.

Asi mismo, por tomografia se encontro al diametro apendicular mayor a 6 mm
(20=34%) como el hallazgo mas frecuente, seguido de la estriacion de la grasa pericecal
(15=26%) y en tercer lugar a las adenopatias pericecales (13=22%); otros hallazgos
menos comunes fueron: liquido libre o coleccién (3=5%), fecalitos o apendicolitos (2=4%),

grosor de la pared apendicular, plastron y obstruccién intestinal (los tres observados en
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2=3%). El aumento en el diametro apendicular también fue reportado por Arévalo et al en
2014 y Pinto Leite et al en 2005 como el hallazgo més frecuente en ambos estudios, lo
cual coincide con el presente estudio. El resto de hallazgos encontrados en este estudio,

también se reportan con menor frecuencia en los estudios de Arévalo y de Pinto Leite.

Combinando ambos estudios de imagen, los cuatro hallazgos mas frecuentes
fueron el didmetro apendicular mayor a 6 mm (32=29%), estriacion grasa (19=17%),
adenopatias (14=13%) y liquido libre/coleccion (12=11%); otros hallazgos menos
frecuentes que también se reportan en la literatura fueron el grosor de la pared
apendicular mayor de 3 mm (5=5%), fecalitos o apendicolitos (5=4%) y obstruccion
intestinal (3=3%). El menor nimero de estos ultimos hallazgos quizéa se deba a la menor
cantidad de pacientes estudiados, pero que siguen siendo datos referidos en multiples

bibliografias.

Con respecto al didmetro de la pared apendicular, se encontré6 que de los 32
pacientes que presentaron aumento en la misma, la mayoria tenian un diametro 210 mm
(17=53%), el resto mostraron un diametro 26-9.9 mm (15=47%), hallazgos similares a los

reportados por Arévalo et al en 2014.

Todos estos hallazgos comentados anteriormente se relacionan con los reportes
histopatolégicos postoperatorios; asi vemos que éstos fueron: apendicitis aguda
(13=30.2%), apendicitis aguda perforada (7=16.2%), apendicitis aguda en fase inicial
(6=13.9%), apendicitis aguda abscedada/peritonitis aguda (6=13.9%). Otros resultados
(9=20.9%) y apéndice normal (2=4.6%). Estos son similares a lo que Vazquez-Estudillo
et al reportan en 2018, donde los clasifican en 5 estadios: Fase 0: normal, Fase I:
congestiva o catarral, Fase Il: flemonosa o supurativa, Fase lll: necrosada o gangrenosa
y Fase IV: perforada. Otra causa reportada por Motta-Ramirez et al en 2014 como la
hiperplasia linfatica también se vio asociado con apendicitis aguda, pero en el presente
estudio, a pesar de que se obtuvieron varios reportes de hiperplasia linfatica no se
asociaron a proceso inflamatorio apendicular histopatolégico en si, por lo que no se

tomaron con este diagnaostico.

En cuanto a la sensibilidad y especificidad , en el estudio actual, la sensibilidad de

la TAC y del USG en adultos y nifios se asemeja a los concluidos por Eng et al en 2018
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(ver tabla 1), con excepcion del USG en nifios, la cual fue del 75% contra 91.3 (83.8-
95.5); inclusive, la sensibilidad de la TAC en los nifios en este estudio fue del 100%,
mayor a la de Eng et al., muy probablemente asociado al momento en el que acudieron
a la consulta de urgencia (entre mas tiempo transcurrido, mayores los datos
imagenologicos esperados). La especificidad varia considerablemente (ver tabla 3) con
respecto a lo concluido por el mismo autor en 2018, muy probablemente secundario a la
diferencia del numero de pacientes estudiados en el actual; también puede ser debido a
que el ultrasonido es un estudio operador dependiente (éstos los realizan los médicos
residentes de los diferentes grados) lo cual afecta (de acuerdo a la experiencia de cada
uno ellos) la obtencidn-interpretacion de las imagenes. Otro punto a considerar en cuanto
a la importante variacion de la especificidad en ambos métodos de estudio en los nifios
es que en la TAC la sensibilidad es del 100% (Verdaderos Positivos [VP] vs Verdaderos
Negativos [VN], siendo inversamente proporcional entre las dos) y en el USG secundario
a que no se obtuvieron resultados Verdaderos Negativos (VN), imposibilitando el calculo

de la misma.
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16.0 CONCLUSION

En este estudio fue posible demostrar que los hallazgos de imagen mas
comunmente reportados en este hospital son similares a los ya descritos en la literatura
internacional, sélo con algunas variaciones; asi mismo, se demostro que la sensibilidad
de estos dos métodos de estudio es alta, similar a lo reportado por la bibliografia
consultada. Con respecto a la especificidad, los resultados no fueron muy alentadores,
probablemente secundario a la pequefia cantidad de pacientes estudiados. A pesar de

todo, esto Ultimo permite abrir una brecha para una nueva investigacion.

La TAC y el USG son dos métodos de apoyo diagnéstico que realizados e
interpretados de la manera adecuada (aunados a la clinica y resultados de laboratorio)
ayudan al diagnoéstico dirigido de la apendicitis aguda y que puede corroborarse por
histopatologia. Esto motiva a continuar con la preparaciéon del personal (médicos y
técnicos radidlogos) para que sean capaces de realizar e interpretar estos estudios con

el fin de ofrecer una mejor atencién y pronéstico a los pacientes.
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17.0 AREAS DE OPORTUNIDAD

17.1 FORTALEZAS

Se desconocia la sensibilidad y especificidad de la TAC y el USG en este hospital

y su concordancia con los reportes histopatolégicos postoperatorios.

17.2 DEBILIDADES

La pequeia cantidad de pacientes que pudieron ser estudiados, principalmente

los pacientes pediatricos.

17.3 PERSPECTIVAS

Realizar una investigacion con un numero mas amplio de pacientes que permita
verificar con mayor detalle si las exploraciones e interpretaciones del USG y de la TAC

estan teniendo un impacto positivo en el apoyo diagnostico de la apendicitis aguda.
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