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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el grado de relacion que existe entre el diagnostico
preoperatorio, y el diagnostico anatomopatoldégico de Apendicitis aguda en
pacientes del Hospital Regional de Ayacucho, entre enero - diciembre 2016.
MATERIAL Y METODOS: El estudio es de disefio, analitico, retrospectivo de corte
transversal. La poblacion de estudio estara constituida por todos los pacientes
mayores de 14 afios y menores de 60 afos intervenidos quirdrgicamente, con el
diagnéstico de apendicitis aguda, en el Hospital Regional Ayacucho en el afio 2016,
segun criterios de inclusidn y exclusion establecidos. Se revisaron historias clinicas,
reportes anatomopatolégicos de dichos pacientes. RESULTADOS: Se estudiaron
116 casos de apendicitis aguda, de los cuales (106) fueron confirmados como AA
con diagnostico anatomopatolégico, y 8.62 (10) no eran AA. El sexo mas frecuente
fue el sexo masculino con 55.17%(64) casos y en el sexo femenino 44.83% (53)
casos. La AAC fue el diagnostico preoperatorio mas frecuente teniendo mayor
asociacion con el diagnostico anatomopatolégico, de las cuales la apendicitis
aguda gangrenada fue mayormente encontrada. Ademas se encontré un 8.62%(10)
casos de apéndice sin signos inflamatorios entre ellos se encontré un 5.17%(6) de
apendicitis negativas un 2.59% (3) de tumor carcinoide de apéndice u un 0.86% (1)
caso de apéndice atrofico. CONCLUSION: No existe correlacion entre el
diagnostico preoperatorio y el diagnostico anatomopatoldgico de apendicitis aguda
(Chi cuadrado: 2.353402 y con un nivel de significancia de del 0.05). Sin embargo
existe asociacién entre el diagnostico preoperatorio sin estadiaje y el resultado
definitivo de la apendicitis aguda.

PALABRAS CLAVES: Apendicitis aguda, Apendicetomia, Diagnostico

preoperatorio, Estadiaje anatomopatoldgico.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the degree of relationship between the preoperative
diagnosis and the anatomopathological diagnosis of acute appendicitis in patients
from the Regional Hospital of Ayacucho between January and December 2016.
MATERIAL AND METHODS: The study is design, analytical, retrospective cross-
sectional. The study population will consist of all patients over 14 years of age and
under 60 years of age who were surgically treated with the diagnosis of acute
appendicitis at the Ayacucho Regional Hospital in 2016, according to established
inclusion and exclusion criteria. Clinical histories, anatomopathological reports of
these patients were reviewed. RESULTS: We studied 116 cases of acute
appendicitis, of which (106) were confirmed as AA with anatomopathological
diagnosis and 8.62 (10) were not AA. The most frequent sex was the male sex with
55.17% (64) cases and in the female sex 44.83% (53) cases. AAC was the most
frequent preoperative diagnosis with a greater association with anatomopathological
diagnosis, of which acute gangrene appendicitis was most commonly found. In
addition, 8.62% (10) cases of symptomatology with no inflammatory signs were
found. Among them, 5.17% (6) of appendicitis was negative, 2.59% (3) of appendix
carcinoid tumor or 0.86% (1) case of Atrophic appendix. CONCLUSION: There is no
correlation between the preoperative diagnosis and the anatomopathological
diagnosis of acute appendicitis (Chi square: 2.353402 and with a level of
significance of 0.05). However, there is an association between the preoperative

diagnosis without vacation and the definitive result of acute appendicitis.

KEY WORDS: Acute appendicitis, Appendectomy, Preoperative diagnosis,

Anatomopathological staging.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1 EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION.

En el mundo, la apendicitis aguda (AA) es la principal causa de abdomen
agudo quirdrgico no traumatico, cuyo diagnéstico se plantea mas
frecuentemente en los servicios de emergencias, y ocupa una gran parte de las
intervenciones quirdrgicas practicadas, pues mas del 50% corresponden a
apendicitis aguda, y es responsable de las 2/3 partes de laparotomias
practicadas. Segun estudios recientes estiman que una de cada 15 personas
tendra apendicitis aguda en algiin momento de su vida. Hace 50 afios 15 de
cada 100 000 personas moria por apendicitis aguda; actualmente, la
probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es inferior al 0.1%. Casi el
60% de los casos son de sexo masculino. Y el promedio de edad de

presentacion de la apendicitis aguda es de 19 afios [1].

La literatura mundial reporta que hasta un 20 % de las apendicetomias
se realizan cuando su estado ya presenta complicaciones importantes [2].

Siendo la cirugia el Gold estandar para el tratamiento [3].
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La primera apendicectomia reportada se practicO en 1735, y la
descripcion histopatoldgica de la inflamacion del apéndice y posterior evolucién
hacia peritonitis fue publicada por R. H. Fitz, en 1886. En la actualidad, se
reconoce que la apendicitis aguda afecta a 7 % de cualquier poblacién, sin
ajuste segun sexo, aunque se reporta mayor frecuencia en los hombres [4], lo
gue hace de ella la emergencia quirargica abdominal mas frecuente en las

instituciones hospitalarias.

En el mundo el riesgo de padecer apendicitis aguda en algin momento
de la vida es del 8.6% en el varén y el 6.7% en las mujeres, con una incidencia
de 1.5 a 1.9/ 1000 habitantes [5]. Ademas se puede presentar a cualquier edad
y se considera que la poblacibn mayormente afectada se encuentra entre los
25 a 35 afios [6,7], y declinado a partir de la cuarta década. La organizacion
mundial de la salud (OMS), considera como adultos mayores a quienes tienen
una edad mayor de 60 afios en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios o
mas a quienes viven en paises desarrollados. Estas diferencias cronoldgicas

obedecen a las caracteristicas socioeconomicas que tienen unos y otros paises

[8].

En América, su importancia de cara al coste econémico de los sistemas
de salud también es muy relevante, considerando que en Estados Unidos. Se
realizaron en 1997 unas 261.134 apendicetomias, de las que 39.901 casos
fueron apendicitis negativas o apéndices normales. Si consideramos la
estancia hospitalaria de estos casos (coste de 18.780 dolares) que es superior
a la de casos con apendicitis aguda (coste de 10.584 dodlares), asi como su

morbilidad y mortalidad, se estimo su coste total en 741.5 millones de dolares
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en ese afio. Por tanto tenemos entre manos un problema de diagndstico no
certero con consecuencias de cirugias innecesarias, complicaciones vy
mortalidad evitables, que tiene una alta repercusion tanto a nivel personal como
economico. Ademas se considera que hay aproximadamente 250.000 casos de

apendicitis por afos.

En la poblacion peruana el riesgo de padecer apendicitis aguda es del 7
al 12% con una media de edad entre 10 y 30 afios [7]. Y ocupa el segundo
lugar entre las principales causas de morbilidad en la poblacién, que requieren
tratamiento quirdrgico y hospitalizacion; por ello, la apendicitis aguda es un
problema de salud publica importante, llegando a alcanzar 30 000 casos al afio

[8].

Predominantemente la enfermedad, se diagnostica con mayor facilidad
en pacientes jovenes, ya que éstos generalmente presentan manifestaciones
clinicas tipicas, sin embargo en pacientes que se encuentran entre los limites
de edad, nifios y adultos mayores, las manifestaciones clinicas se presentan
de forma insidiosa y mas compleja, lo que dificulta el diagnostico; por esta
razén es muy habitual que en estos pacientes, la apendicitis aguda se presente

en estadios mas avanzados y tengan mas riesgo de complicaciones [9].

El diagnostico oportuno y certero se considera la actuacion clinica mas
significativa para reducir la morbimortalidad y las complicaciones asociadas a
esta enfermedad. No obstante, el proceso diagnostico constituye un desafio de
significativa magnitud y exige la pericia de los médicos clinicos responsables

de los servicios de emergencia y de los cirujanos [10].
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Por otro lado, es sabido que un importante factor en la demora del
diagndstico y las posibles complicaciones que de ella pueden derivar, se debe
al retraso en la consulta, ya sea por el bajo nivel cultural, por falta de medios de
transporte, la automedicacion o el dificil acceso a centros de salud. Es por ello
qgue, en un medio como el nuestro con limitaciones de acceso tecnoldgico y
econémico principalmente, nos vemos en la obligacion de recurrir a
instrumentos mas simples, menos costosos, no lesivos y sobre todo de alta

confiabilidad [7,11].

El reto de los profesionales de la salud siempre ha sido encontrar un
método efectivo para poder llegar a un diagnostico certero, que en el caso de
apendicitis aguda logre disminuir la morbimortalidad, de igual manera la
incidencia de cuadros que innecesariamente terminan en cirugia, reportada
como apendicetomias negativas en torno al 15% aproximadamente, pero esta
cifra puede incrementarse, especialmente en mujeres menores de 35 afos,
hasta el 26%, aunque estas cifras varian entre otros estudios, ya sea por una
poblacion diferente y en contexto diferentes; lo que irremediablemente implica
un gasto economico para el paciente y prolonga la estancia hospitalaria; una
cifra similar se reporta como casos de complicaciones. Todo ello nos indica que
para disminuir dichas tasas es necesario promover la atencion temprana
mediante el uso de escalas diagnosticas ante la sospecha de un probable caso

de apendicitis aguda [12,13].

Existen tres componentes favorables para el diagnéstico: sintomas,
examen fisico y pruebas de laboratorio, por lo que en base a estos parametros

se realizaron diferentes test diagndésticos. Entre los principales encontramos la
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Escala de Alvarado que muestra un comportamiento aceptable y util al
aumentar la tasa diagnéstica en los pacientes [14]. No obstante también se ha
reconocido que el examen juicioso del puntaje s6lo demuestra utilidad en
pacientes con apendicitis clinicamente obvia, pero no mejoran la exactitud en
los casos intermedios, en los que ésta cobra mayor importancia, y en algunos

€casos no es recomendable.

La Escala de Alvarado estratifica mediante varios items la probabilidad
de padecer AA. La mayoria de los estudios reportan que esta escala puede
tener una sensibilidad del 81% y especificidad del 74% [15], por lo que supone
ser una herramienta 0til y sencilla para orientar el diagnéstico. Esta escala
establece 3 categorias segun el puntaje obtenido, siendo de 0 a 4 puntos
negativo para AA y el paciente deberia ser dado de alta; de 5 a 7, posible AA'y
el paciente deberia ser observado por 24 horas o mas de evolucién para
posibilidad de ser intervenido quirargicamente, obviamente esto retrasa el
evento quirargico; y de 8 a 10 muestra una alta probabilidad de AA,

indicAndose igualmente intervencion quirurgica.

Por otro lado, la ecografia abdominal, con una sensibilidad de 83,7% vy
una especificidad del 97,4% [16], se ha convertido hoy en dia en la prueba de

imagen mas empleada para el diagnostico de AA [17].

Finalmente el diagndstico definitivo lo da el estudio anatomopatoldgico.
Sin embargo, el reporte final del patélogo generalmente se emite a los tres
meses postoperatorios como minimo por diferentes factores (carga del trabajo,
poco personal de trabajo, preparacion de la muestra, entre otros) en contraste

con la estancia hospitalaria postoperatoria de los pacientes que no supera una

16
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semana en la mayoria de los casos. De tal manera que en la mayoria de las
ocasiones el cirujano ya no alcanza a revisar este reporte para compararlo con
su hallazgo macroscopico y su correspondiente clasificacion clinica en estadios

[18].

Por tal razon es importante tener pleno conocimiento de las
caracteristicas principales de la enfermedad, sus variantes diagnésticas, la
factibilidad en la ayuda diagnostica, terapias adecuadas acorde al curso de la
enfermedad y sus complicaciones mas frecuentes; esto nos permitird hacer que
el diagnostico preoperatorio sea mas certero; que se pueda aproximar al

diagnéstico definitivo que es el anatomopatoldgico

A pesar de ser ésta patologia una de las principales causas de dolor
abdominal agudo en el Hospital Regional de Ayacucho no cuenta con estudios
de este tipo que muestren la magnitud, la relacion que existe entre los
diagnosticos de la AA, su manejo ni la utilidad del estudio anatomopatol6gico;

por lo cual consideré pertinente realizar este estudio.
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1.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Se han venido realizando en todo el mundo diversos estudios
relacionados al estudio comparativo de los criterios de Alvarado y el
diagnostico anatomopatologico, del mismo modo se ha comparado la
sensibilidad y especificidad de la ecografia con el diagnostico
anatomopatologico, sin embargo en nuestro pais no existen estudios
relacionados que contemplen todos los criterios preoperatorios y su correlacion

con el estudio anatomopatoldgico que se hayan publicado.

Un estudio en el servicio de cirugia general y aparato digestivo del
hospital universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia el afio 2016, titulado
Ecografia y escala de Alvarado en el diagnostico de la apendicitis aguda.

Impacto en la tasa de apendicectomia negativa.

Se describié un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.
Donde se incluyen todos aquellos pacientes mayores de 15 afios de ambos
sexos intervenidos bajo sospecha de apendicitis aguda (AA) desde el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2014. Estos pacientes fueron valorados por un
miembro del servicio de cirugia general tras la evaluacion en urgencias del
Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza, Espafia). Se excluyeron
aguellos pacientes con diagnéstico de plastron apendicular establecido,
antecedentes conocidos de enfermedad inflamatoria intestinal, neoplasia
digestiva previa o0 pacientes ya ingresados en el hospital. Las variables
analizadas fueron edad, sexo, tiempo de evolucién, puntuacion en la Escala de
Alvarado, ecografia, tomografia computarizada (TC), abordaje quirurgico, y

diagnésticos intraoperatorio y anatomopatoldgico. Se aplicoé la Escala original

18
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de Alvarado a todos los pacientes. Se considerd ecografia positiva para AA
cuando se objetivd una estructura apendicular no compresible con
engrosamiento de paredes igual o superior a 6 mm y un aumento de flujo
Doppler, o bien, cuando se visualizaron signos indirectos como aumento de la
ecogenicidad de la grasa en la fosa iliaca derecha (FID), pared cecal con
signos inflamatorios, liquido libre en la FID o absceso. El estudio
anatomopatoldgico fue la referencia para confirmar o descartar el diagnéstico.
Si no se realiz6 apendicectomia, se considerd el diagndstico intraoperatorio
como referencia. Se utilizé para el andlisis estadistico el programa IBM SPSS
Statistics v.23. Se llevo a cabo un analisis descriptivo, y se calculd la odds ratio
(OR) con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Para contraste de
hipétesis se utilizé la prueba de la t de Student para variables cuantitativas vy ji
al cuadrado para las cualitativas. Se consideraron resultados estadisticamente
significativos aquellos cuyas OR no contenian la unidad y cuando el valor de p
< 0,05. La elevada sensibilidad de la Escala de Alvarado para puntuacion
mayor o igual de 5 hace aconsejable su aplicacion en todo paciente que acude
al Servicio de Urgencias con dolor en la fosa iliaca derecha. Puntuaciones
mayores o iguales a 7 disminuyen la tasa de apendicectomia negativa (TAN)
hasta el 3%. La ecografia abdominal es una prueba rapida y barata con una

TAN baja [19].

Un Estudio del afio 2005 y 2006 realizado aqui en Peru, publicado en
2007, evaluaron a pacientes con dolor abdominal y sospecha de apendicitis
aguda, se registraron 114 pacientes de los cuales se operaron a 99 pacientes,
teniendo la certeza anatomopatoldgico de apendicitis aguda en 92 pacientes, la

ecografia mostré una sensibilidad de 62,7%, la valoracion de cociente de
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probabilidad positivo para ecografia de 10, lo que demostro la utilidad de la
ecografia en dolor abdominal aguda con sospecha de apendicitis aguda, sobre
todo en pacientes con evolucion clinica de presentacion distinta a la habitual

[20].

Un estudio realizado en Uruguay publicado en el afio 2010, evaluaron a
80 pacientes, en forma prospectiva con sospecha de cuadro de patologia
apendicular aguda, la ecografia abdominal mostré un valor de falsos negativos
de 33,75%, la sensibilidad de la ecografia en el estudio demostr6 60,9% y la
especificidad 45,5%, el valor predictivo Negativo 15,6%, por lo que este estudio
demostré que la ecografia abdominal no podia ser considerada una

herramienta Util para los diagndsticos de apendicitis aguda [21].

En la ciudad de México en el afio 2011 se publica un estudio donde 207
pacientes son operados de apendicitis aguda, 183 (88,4%) se confirmd
diagndstico con anatomia patologico, y 24 pacientes (11,6%) fueron negativos,
en 13 de estos pacientes la sonografia fue sugestiva de apendicitis aguda, la
TAC solo en 4, y en 6 no mostré6 datos sugestivos, a 14 pacientes no se le
realizé TAC., en el transcurso de la evaluacién la frecuencia de apendicetomias
se redujo en un 66% y la TAC aument6 41%, presentando una sensibilidad de
89% vy especificidad de 60%, VPP 94,8% y VPN de 40%. El ultrasonido
realizado arrojé una sensibilidad de 63% y una especificidad de 40%, VPP de
85,5% y VPN 15,8%, el estudio por lo tanto concluye que el uso mayor de la
tomografia y ecografia abdominal disminuye las apendicectomias en blanco

[22].
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En México en el afio 2012 se publica un estudio prospectivo comparativo
observacional y transversal, en la cual estudiaron a 99 pacientes operados de
apendicitis aguda con sospecha de esta patologia y con menos de 24 horas de
evolucion, se hizo uso de la escala de Alvarado, en 43 pacientes se le realizé
TAC abdominal y a 46 ecografia abdominal, la prueba de Alvarado que no es
otra prueba que el examen clinico presenté una sensibilidad del 73%, una
especificidad del 57%, la TAC abdominal con una sensibilidad del 92%,
especificidad del 0%, la ecografia abdominal produjo una sensibilidad del 90%
y especificidad 50%, por lo que el estudio concluye que la escala de Alvarado
sigue siendo una prueba importante para el diagnostico de apendicitis aguda, la
ecografia es la mejor prueba de imagen diagnéstica adyuvante, pues cuando

indica negatividad la posibilidad que esté presente es de 17%[23].

El 2013 en Ecuador, se realiza un estudio en 614 casos para valorar la
evaluacion de la escala de Alvarado y ecografia abdominal, en el 95,30% el
diagnéstico se corrobora con el diagndéstico histopatolégico, la escala de
Alvarado tuvo una sensibilidad del 91,28% y una especificidad del 100%. Se
evalu6 también la ecografia abdominal, en el estudio se demostré0 una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 68,97%, esto determin6 en este
estudio una valoracion complementaria entre la escala de Alvarado y la

ecografia abdominal [24].

En Argentina en el 2013 se publica un estudio descriptivo de corte
transversal, en el cual evaluaron a una poblacién total de 140 pacientes con
sospecha de apendicitis aguda, realizandose ecografia abdominal al ingreso,

con resultado de una correlacidn ecografica con el estadio evolutivo de la
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enfermedad, se obtuvo una sensibilidad del 79,82% y una especificidad del
88,46%; la conclusién final que llegan en este estudio es que la ecografia
abdominal en pacientes con sospecha de apendicitis aguda es util, de
preferencia en presentaciones de cuadros atipicos con sospecha de apendicitis

aguda [25].

Este mismo afo el 2013 en Ecuador, se realiza un estudio en 614 casos
para valorar la evaluacion de la escala de Alvarado y ecografia abdominal, en
el 95,30% el diagnéstico se corrobora con el diagnéstico histopatoldgico, la
escala de Alvarado tuvo una sensibilidad del 91,28% y una especificidad del
100%. Se evalu6 también la ecografia abdominal, en el estudio se demostro
una sensibilidad del 80% y una especificidad del 68,97%, esto determind en
este estudio una valoracién complementaria entre la escala de Alvarado y la

ecografia abdominal [24].

El 2014 en México se realizé un estudio a pacientes apendicectomizados
a quienes se le habia realizado ecografia abdominal a un total de 118
pacientes, en 19 pacientes se report6 como estudio ecografico normal. Al
evaluar el resultado de la patologia, se reportaron 45 piezas con hiperemia
serosa, 40 como apendicitis con obliteracion fibrosa, 26 como apendicitis
purulentas y 7 apendicitis perforadas. En los 19 (16.1%) pacientes en quienes
la ecografia fue normal, fueron sometidos a apendicectomias, en 10 se
encontré hiperemia serosa, seis con obliteracién fibrosa y tres con apendicitis
purulenta. El estudio demuestra la utilidad de la ecografia abdominal porque en
mas del 83% segun el informe de signos de apendicitis aguda, se correlaciona

con el informe histopatoldgico [26].
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En abril 2015 en México se realiz6 un estudio retrospectivo de tipo
cohorte en un periodo de tiempo de 3 afios y 6 meses en pacientes operados
de apendicitis aguda, con un universo de pacientes de 133, de los cuales 88
pacientes tuvieron informe ecografico positivo de apendicitis, 36 con
diagnéstico negativo y 9 sin diagnostico definido. El estudio demostré una
sensibilidad de la ecografia de 60,08 ; especificidad 22,22 ; VPP 86,36 ; VPN
66,66 ; como conclusion final de este estudio es la utilidad de la ecografia en el
diagndstico de apendicitis aguda, por la disponibilidad de ésta, no requiere de
instalaciones especiales, es reproducible en los médicos y causa pocas

molestias a los pacientes [27].

Otro estudio: Correlacion entre el diagndstico clinico y laboratorial de
apendicitis aguda frente a los hallazgos anatomopatolégicos en pacientes
hospitalizados en el area de cirugia del hospital IESS de manta entre el periodo
de mayo de 2012 a febrero de 2013. Cuyo objetivo fue identificar el diagnostico
clinico y de laboratorio de apendicitis aguda frente a los hallazgos
anatomopatologicos para establecer su correlacion contribuyendo al
diagnostico oportuno de dicha patologia. En este estudio se utilizd una
investigacion descriptiva, experimental, transversal, con la ayuda de las
historias clinicas se pudo escoger a un grupo de 315 pacientes diagnosticados
de apendicitis aguda en los 10 meses de estudio, donde se analiz6 y
correlaciono los diagnésticos tanto clinicos como de laboratorio y los resultados
anatomopatologicos. Durante los 10 meses de investigacion, la clinica principal
en todos los pacientes estudiados fue el dolor abdominal, ademas se pudo
encontrar en los hallazgos anatomopatolégicos apéndice normal (blanco), con y

sin presencia de leucocitos, se pudo observar mas casos de apendicitis en el
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sexo masculino que en el femenino, con mayor frecuencia apendicitis grado |l,
es decir, un apéndice flemonosa. Con esta investigacidbn se concluye que
existen mas casos de apendicitis aguda en el sexo masculino en un rango de
edades entre 17 y 29 afios de edad, se pudo observar en el transcurso de este
estudio que si existieron casos de apéndice normal en un minimo porcentaje,
gracias a que se realiza un buen examen fisico y datos de laboratorio que

ayudan a corroborar el diagnéstico [28].

En este estudio: Score Alvarado y el riesgo de complicaciones en
apendicitis aguda de pacientes adultos del hospital regional docente las
Mercedes — Chiclayo, 2012 — 2013. Cuyo objetivo fue Determinar el riesgo de
complicaciones en apendicitis aguda segun Score Alvarado en pacientes
adultos del Hospital Regional Docente Las Mercedes - Chiclayo, 2012 — 2013.
Material y método: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo en pacientes
de 18-60 afios, con diagnostico y posterior intervencién quirdrgica por
Apendicitis Aguda. Se revisaron las historias clinicas para obtencién del puntaje
de acuerdo a las variables del Score Alvarado. La determinacion de DOR
(Odds Ratio en pruebas diagndsticas), se empleo el programa EPIDAT 3.1y
Microsoft Excel 2010. Resultados: Se estudiaron 233 pacientes, 136 (58,4%)
fueron varones. La edad fue 31.1 +£11,45 afios y el sintoma mas frecuente fue
dolor en cuadrante inferior derecho (94,8%). Se obtuvieron 13 pacientes con
menos de 4 puntos, 48 entre 4-6 puntos, y 172 entre 7-10 puntos. El reporte
anatomopatologico fue positivo en 213 (91,4%) pacientes, 36% en estadio
gangrenado. Solo 22,7% presentaron complicaciones, siendo peritonitis
localizada (47,3%) la mas frecuente. Se efectud el calculo de los DOR, siendo

estadisticamente significativo con el punto de corte: 7 puntos (2,98 1C95%:1,29-
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6,87), 8 puntos (4,30 1C95%:2,06-8,94). Se concluyé que un predominio del
cuadro apendicular en varones, residentes mayormente en areas urbanas. El
Score establece un mayor riesgo a partir de 5 puntos, y en mujeres. El obtener
7 u 8 puntos incrementa significativamente el riesgo de alguna complicacion

[29].

Asi mismo otro estudio titulado: Hallazgos clinico-quirdrgicos de la
apendicitis aguda en el hospital nacional Hipdlito Unanue durante enero — mayo
del 2015. Cuyo objetivo fue determinar los hallazgos clinico-quirdargicos de la
apendicitis aguda en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante enero —
mayo del 2015. Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. Las variables fueron edad, sexo, tipo y estadio de apendicitis
aguda, técnica de la cirugia, estado de base apendicular, drenaje, lavado,
hallazgos intraoperatorios, intervenciones adicionales ademas de la duracién
de la cirugia y el turno operatorio. Se revisaron 581 reportes operatorios del
citado hospital. Del total de pacientes operados por apendicitis aguda, el 55.2%
fueron hombres, con edad promedio de 25 afios. El turno nocturno tuvo la
mayor proporcion de casos operados, 45,8%; tiempo operatorio tiene una
mediana de 55 minutos. Se determiné que el tipo y estadio de apendicitis mas
frecuente fue el no complicado, 54,6%; y el supurado, 31,5% respectivamente.
Sélo el 4.8% de las apendicetomias fueron por via laparoscépica, el resto se
operd por cirugia abierta. El 18.6% del total de pacientes intervenidos presenté
peritonitis localizada y generalizada. La patologia ginecolégica fue uno de los
hallazgos intraoperatorios mas frecuentes. Los pacientes a los que se le coloco
DPR abarcaron el 28.9% del total de intervenciones. Se concluyé que la forma

no complicada fue la mas frecuente y la cirugia abierta fue el procedimiento
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mas utilizado. Los niflos y adolescente presentaron con mayor frecuencia
apendicitis complicada. La realizacion de jareta para el mufién apendicular se

baso en el estado de la base apendicular [30].

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe correlacion entre el diagnostico preoperatorio y el diagnostico
anatomopatologico de la apendicitis aguda en los pacientes atendidos en el
Hospital Regional Ayacucho durante el periodo de enero a diciembre del afio

20177

1.4 IMPORTANCIA Y UTILIDAD DEL ESTUDIO.

Se ha realizado muchos estudios que correlacionan el diagnostico
preoperatorio y el anatomopatoldgico de la apendicitis aguda que nos permitio
observar la capacidad diagnostica de los médicos clinicos y los cirujanos en la
aproximacion diagnostica de la apendicitis aguda. Ademas se ha observado en
muchas ocasiones que estos diagnésticos no son acertados considerando que
los diagnosticos preoperatorios de los cirujanos no establecen estadios ni
complejidad. Sin embargo es obvio que los cirujanos por la experiencia que
tienen son conocedores del cuadro clinico y por el tiempo de enfermedad

establecer un diagnostico preciso.

Conociendo esto, se ha observado que gran parte de los pacientes
logran una recuperacion rapida después de la operacién, estableciendo por el
cirujano el diagnostico de apendicitis aguda, sin necesidad de establecer
estadios sin embargo también se ha observado pacientes que presentan

complicaciones y que prolongan su estancia hospitalaria. Por lo que surge la
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importancia de este trabajo, ya que este trabajo permitira determinar el grado
de relacibn que existe entre el diagnostico preoperatorio y el
anatomopatologico de la apendicitis aguda, que permita a los cirujanos
establecer un manejo adecuado, establecer un tiempo hospitalario determinado

y brindandole calidad y calidez de atencién a los pacientes.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

151 Objetivo general:

Determinar la correlacién que existe entre el diagnostico preoperatorio
y el diagnostico anatomopatoldgico de la apendicitis aguda, en los pacientes
atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho en los meses de enero a

diciembre del afio 2016.

152 Objetivos especificos:

e Conocer la distribuciéon por sexo y edad de la apendicitis aguda en los
pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho, en los meses
de enero a diciembre del 2016.

e Determinar la asertividad del diagndstico preoperatorio para la
apendicitis aguda en el Hospital Regional de Ayacucho, en los meses de
enero a diciembre del 2016.

e Determinar la tasa de apendicitis negativa encontradas con el estudio
anatomopatoldgico en el Hospital Regional de Ayacucho, en los meses

de enero a diciembre del 2016.
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1.6 CARACTERIZACION DEL AREA DE INVESTIGACION.

El presente trabajo de investigacion, cumpliendo con el Reglamento
Universitario, el Reglamento de la Facultad de Medicina Humana, Escuela
profesional de Medicina Humana, y segun se encuentra establecido por la
Coordinacion de Investigacion de la Facultad de Medicina, este estudio

corresponde a:

AREA DE INVESTIGACION: Ciencias clinicas

LINEA DE INVESTIGACION: Patologia quirdrgica.

TEMA DE INVESTIGACION: Apendicitis.
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CAPITULO I

REVISION DE LITERATURA

2.1 MARCO TEORICO

La apendicitis aguda es la urgencia quirargica mas frecuente en los
servicios de emergencia. Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal
de abdomen agudo quirtrgico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis
aguda, y es responsable de las 2/3 partes de las laparotomias practicadas. Entre el
5y 15% (7% en promedio) de la poblacion padece este cuadro en algiin momento
de su vida. La mayor frecuencia tiene lugar en la segunda y tercera décadas de la
vida (promedio 19 y 32 afios respectivamente), para disminuir en las edades
extremas y con una leve diferencia de frecuencia con relacion al sexo a predominio
masculino. Su incidencia también varia de acuerdo a la dieta, es mayor en zonas

donde el consumo de fibra es bajo.

En la apendicitis aguda se produce una inflamacién del apéndice cecal
debido a la obstruccion de su luz, teniendo como principal causa a los fecalitos y a
la hiperplasia de ndédulos linfoides, seguidas por los cuerpos extrafios como fibras
vegetales, semillas, vermes, tumoraciones o una ulceracion de la mucosa. De alli

las diversas manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas que se encuentran
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dependeran fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en que es

evaluado el paciente.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. ANATOMIA

Embriolégicamente el apéndice es parte del ciego, formandose en la
unién distal en donde se unen las tres tenias. El apéndice cecal es un
organo linfoide, de unos nueve centimetros de longitud que sale de la pared
postero-medial del ciego, caudal a la vélvula ileocecal unos 3cm, su
situacion es variable. Su funcién no es clara, pero se comporta como una
estacion de defensa ante las infecciones. Dentro de la capa submucosa se
contienen los foliculos linfoides en nimero aproximado de 200; el mayor
namero de ellos se encuentra entre los 10 y 30 afios de edad con un
descenso en su numero después de los 30 y ausentes completamente
después de los 60. Su longitud varia desde la completa agenesia hasta un
tamafo mayor de los 30 cm, siendo el promedio de 5-10cm con un grosor de
0.5-1cm. Si bien la implantacion del apéndice en el ciego es constante, la
localizacion del ciego y la posicion del apéndice pueden variar. Las variantes
posicionales del ciego son producto de una alteraciéon en la rotacion del
ciego durante la etapa embrionaria [31]. Histolégicamente es una estructura
en capas: la tunica serosa recubre toda la superficie externa y constituye el
mesoapéndice, en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular (rama de
la arteria ilio-cdlica rama de la mesentérica superior). La tdnica muscular
s6lo dispone de dos capas de fibras musculares: las longitudinales y las
circulares. Las tunicas mucosas y submucosa son iguales a las del intestino
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grueso Yy sélo se diferencian de éste por el tejido linfoide de gran desarrollo.

La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice cecal [32].

El extremo distal del apéndice puede ubicarse en varias posiciones,
de las cuales se han hecho varias clasificaciones para su estudio; sin
embargo, la que ha tenido mayor acogida por los autores es la siguiente:
pélvica, paracecal, subcecal, retrocecal, preileal y postileal. Sin embargo,
puede mantener cualquier posicion en sentido de las manecillas del reloj en

relacion con la base del ciego [33] [34].

El apéndice descendente o pélvica, se aplica por debajo y por dentro
del ciego, en el borde de la fosa iliaca interna. Descansa, por detras, en el
musculo psoas, cubierto de su fascia, del tejido celular subperitoneal y del
peritoneo. Por delante, las asas delgadas lo separan a veces de la pared
abdominal anterior. Por dentro se halla también en relacion con la masa
delgada, mientras que por fuera se pega al fondo del ciego. Su extremo
inferior descansa en los vasos iliacos externos que cruzan los vasos

espermaticos o les siguen.

El apéndice paracecal esta alojado en el canal formado por la unién
de la pared abdominal anterior y la fosa iliaca interna. Se halla en relacion
con el arco de Falopio, descansa sobre el musculo iliaco, siguiendo la

porcion externa del ciego y cubierto por la pared abdominal anterior.

El apéndice preileal se dirige hacia la gran cavidad abdominal. Sigue

la parte inferior del ileon. En ciertos casos, cuando el meso es muy corto o
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cuando el adosamiento mesentérico es extenso, el apéndice puede ser

retroileal e intramesenterico.

El apéndice ascendente o retrocecal esta cubierto por el ciego. Si el
peritoneo cecal no da la vuelta a todo el 6rgano, el apéndice puede estar en
contacto casi directo con el tejido celular subperitoneal y la fascia iliaca, de
los que le separa solo una delgada hojuela de adosamiento. La parte
superior del apéndice retrocecal esta en relacion con la pared lumbar. Si el
apeéndice es largo, entra en conexiéon con el tejido celuloadiposo perirrenal y

con el mismo rifoén.

El ciego, apéndice, colon ascendente, angulo hepético y mitad
proximal del colon transverso, estan irrigados por las ramas colaterales
derechas que se desprenden de la arteria mesentérica superior [35]. El
apéndice posee un pequefio mesenterio que contiene la arteria apendicular
en su borde libre, en dicho mesenterio no aparecen las arcadas tipicas de la
irrigacion intestinal por lo que la arteria apendicular es terminal, este hecho
puede trasladarse al entorno clinico, ya que al ser parte de una irrigacién
terminal, la arteria apendicular en casos de apendicitis es incapaz de
abastecer las necesidades del tejido, generandose dafio isquémico. La base
del apéndice recibe también aporte sanguineo de las arterias colicas anterior
y posterior, de alli la importancia de una ligadura adecuada del mufién

apendicular, con el fin de evitar sangrado de estos vasos.

La arteria apendicular es usualmente descrita como rama de la
arteria ileocolica. Sin embargo Lippert describe el origen de ésta de manera

mas detallado, de la siguiente manera [36]:
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* Proveniente de la rama ileal, 35%.

* Proveniente de la arteria ileocdlica, como rama terminal, 28%.

* Proveniente de la arteria cecal anterior, 20%.

* Proveniente de la arteria cecal posterior, 12%.

* Proveniente de la arteria ileocolica, como rama colateral, 3 %.

* Proveniente de la rama célica ascendente, 2%.

El drenaje venoso es paralelo a la irrigacion arterial, drenando a la
vena ileocodlica que a su vez drena a la vena mesentérica superior. La parte
final del apéndice se puede encontrar en el cuadrante inferior izquierdo bajo
dos circunstancias: situs inversus o un apéndice lo suficientemente largo de
tal manera que repose en el cuadrante mencionado. En ambos casos se

presentara como un cuadro atipico de apendicitis.

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo

solar, por medio del plexo mesenterio superior [37].

2.2.2 ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La etiologia parece ser multifactorial: EI mecanismo patogénico
fundamental es la obstruccién de la luz apendicular. Su causa mas frecuente
es la hiperplasia de los foliculos linfoides submucosos. Existe un paralelismo
entre la cantidad de tejido linfatico en el apéndice y la frecuencia de la
apendicitis aguda, con un pico maximo en la adolescencia. En el adulto, el

agente obstructor mas habitual son las concreciones fecales (fecalitos).
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Otras causas mas raras son: parasitos (oxiuros, ascaris), cuerpos extranos,
restos de alimentos, fibras vegetales, semillas de frutas, restos de bario de
estudios radiologicos previos, bridas estenosantes o acodaduras y tumores,
gue en su crecimiento obstruyen la luz apendicular (tumor carcinoide) o su

base (carcinoma de ciego) [38].

Presumiblemente la baja ingesta de fibra en la dieta en los paises
desarrollados predispone a la produccion de heces duras, lo cual ocasiona
una mayor presion intracélica con formacion de fecalitos incrementada, con
un riesgo mayor de la obstruccion de la luz apendicular; sin embargo, los

estudios hasta este momento no han sido concluyentes [39].

Desde 1939 se demostré que la obstruccion de la luz apendicular

produce apendicitis.

En especial la obstruccion luminal proximal por numerosos factores
provoca el aumento de la presion intraapendicular, ya que la produccion de
moco es constante y la capacidad intraapendicular es apenas 0.1 ml. Lo
anterior demuestra porqué la presion intraluminal puede elevarse hasta
alcanzar rapidamente los 50-65 mmHg. Cuando la presién es de 85 mmHg o
mayor, la presion venosa es excedida y el desarrollo de isquemia de la
mucosa es inevitable. En este momento la trombosis de las vénulas que
drenan el apéndice esta presente, llamada fase | de la apendicitis en la cual
se encuentra edematosa e hiperhémica [38]. En esta fase, la distension del
apeéndice estimula terminaciones nerviosas de fibras viscerales aferentes de
estiramiento y causa dolor sordo, vago y difuso en abdomen medio o

epigastrio. Asimismo, se estimula el peristaltismo por la distension tan subita,
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con la posibilidad de que al inicio puedan superponerse algunos célicos al
dolor visceral. La distension aumenta rapidamente por la acelerada
reproduccion bacteriana residente en el apéndice sumado a la continua
secrecion mucosa, lo que distiende aun mas la luz apendicular donde se
excede la presion venosa y linféatica, ocluyendo capilares y venas, pero el
flujo arteriolar permanece constante llevando a una congestidon vascular
causando obstruccién venosa, aumento del edema, isquemia y diseminacion
bacteriana a través de la pared apendicular, con lo que sobreviene la
apendicitis aguda supurativa que involucra la serosa del apéndice y el
peritoneo parietal de la region, lo cual provoca la migracion del dolor hacia el
cuadrante inferior derecho (40). La mucosa del tracto digestivo, incluido el
apéndice, es susceptible a un deterioro del riego, lo que promueve una
invasion bacteriana. Con la disminucion en el flujo sanguineo, se desarrollan
infartos elipsoidales en el borde antimesentérico y perforacion con la
posterior formacion de un absceso localizado o fase Il de la apendicitis. Si
en su defecto no se forma el absceso y en cambio se presenta dispersion de
pus se estara hablando de la fase IV de la apendicitis o peritonitis
generalizada. Por lo general la perforacion ocurre en un punto distal a la

obstruccioén [41] [42].

2.2.3 DIAGNOSTICO

2.2.3.1 Cuadro clinico

El diagndstico de la apendicitis aguda continda siendo clinico, una
historia clinica bien desarrollada, asi como una buena exploracion fisica

dan el diagndstico en la mayoria de los casos. Cuando el diagndstico se
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retrasa, el aumento de la morbimortalidad aumenta considerablemente,
bajo esta situacidbn una presentacion atipica de apendicitis puede
presentarse en menores de catorce o mayores de 60 afos
aproximadamente. Se incluyen en este mismo rubro de cuadros atipicos
las presentaciones anatémicas alteradas o modificadas anatomicamente
como son: el embarazo, un apéndice largo que se localiza en la fosa iliaca
izquierda o un apéndice con localizacion subhepatica o simplemente el

situs inversus.

Aln con los avances tecnoldgicos actuales, el diagnostico de
apendicitis aguda es primordialmente clinico, depende de un excelente
analisis de la anamnesis y un examen fisico exhaustivo. El sintoma mas
importante es el dolor abdominal. La historia clasica del dolor que inicia en
la region periumbilical migrando al cuadrante inferior derecho solo ocurre

en el 50% de los pacientes.

El dolor migratorio, que se desplaza de un lugar a otro arroja a
veces, una luz diagnostica. Asi, un dolor que se desplace del epigastrio a
la region periumbilical y luego a la fosa iliaca derecha parece compatible
con una apendicitis aguda. La distension y la inflamacién apendiculares
generan dolor visceral que se percibe en la region periumbilical. Cuando
la inflamacion se propaga y causa peritonitis parietal, el dolor se localiza

en la fosa iliaca derecha.
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La diferencia entre el dolor visceral y el parietal se ilustra
perfectamente por el dolor de la apendicitis aguda: el dolor visceral
periumbilical inicial, vago, se sigue de un dolor parietal localizado en el
punto de Mc Burney. El dolor visceral se produce por la distensién e
inflamacion del apéndice, mientras que el dolor parietal localizado en la
fosa iliaca derecha obedece a la propagacion de la inflamacion al

peritoneo parietal.

En el apéndice retrocecal o pélvico, la palpacion abdominal puede

ser normal.

En las apendicitis retrocecales es util la maniobra del psoas (dolor
a la elevaciébn del miembro inferior derecho en extensién). En las
apendicitis pélvicas, ademas de que puede ser positivo el signo del
obturador (dolor a la rotacion interna pasiva del muslo derecho), el tacto
rectal evidencia un dolor intenso a la compresion del fondo de saco de
Douglas derecho, palpandose en ocasiones una sensacion de masa.
Ademas del dolor abdominal, es caracteristica la existencia de una
anorexia total. En el 60-70% de los casos existen nauseas y vomitos en
estas primeras horas, aunque siempre posteriores al inicio del dolor. Si lo
preceden, hay que dudar del diagnodstico de apendicitis aguda. La
temperatura suele alterarse a las 4-8 horas de iniciarse el cuadro,
elevandose ligeramente, entre 37.5 — 38 °C. Hay que desconfiar del
diagnostico de apendicitis aguda cuando la fiebre precede al dolor o
cuando sea superior a 39°C sin contar con otros datos clinicos, sobre todo

de palpaciéon abdominal, sugestivos de una complicacion evolutiva. Los
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vomitos obedecen a la intensidad del dolor o a enfermedad del tubo
digestivo. Por regla general, los pacientes con dolor abdominal que
precisan tratamiento quirargico experimentan dolor antes de vomitar. El
vomito precede al dolor de los pacientes con enfermedades médicas.
Aquellos con apendicitis suelen presentar dolor y anorexia durante un
tiempo, antes de vomitar, y los que sufren gastroenteritis vomitan antes de
notar dolor abdominal. La mayoria de los pacientes con un dolor
abdominal agudo no tiene ganas de comer. La anorexia puede preceder

al dolor de la apendicitis aguda [43] [44] [45].

Existen signos durante la Exploracién cuya positividad nos orientan

al diagnostico tales como [46]:

v Punto de M ¢ Burney: Punto doloroso a la palpacion en la unién
del tercio medio con el inferior, al trazar una linea imaginaria
entre el ombligo y la cresta iliaca derecha.

v Signo del Psoas: Se coloca al paciente en decubito lateral
izquierdo y extendiendo la cadera de forma pasiva o el paciente
en decubito dorsal elevando el miembro pélvico y al entrar en
contacto con el foco inflamatorio provoca dolor, de esta manera
se considera positivo y sugiere un apéndice retrocecal.

v" Signo del Obturador: Se coloca al paciente en posicidn supina,
sosteniendo la extremidad inferior del paciente con la cadera y
la rodilla ambas flexionadas a 90°. El signo es positivo si existe
dolor al realizar rotacion interna o externa de forma pasiva,

ademas sugiere un apéndice peélvico.
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v" Signo de Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al hacer presion
en la fosa iliaca izquierda, explicado por el desplazamiento de
los gases por la mano del explorador del colon descendente al
transverso, colon ascendente y ciego, que al dilatarse, provoca
el dolor en el apéndice inflamado.

v Signo de Dunphy: Se incrementa el dolor en el CID al toser.

v Signo de Gueneau de Mussy: Es un signo de peritonitis, se
obtiene descomprimiendo cualquier zona del abdomen vy
despertando dolor.

v' Punto de Lanz: Es la zona mas dolorosa en los apéndices
descendentes y se explora en la unién del tercio externo
derecho con el tercio medio de la linea biespinosa.

v Punto de Lecene: Se obtiene presionando a dos traveses de
dedo por encima y por detras de la espina iliaca anterosuperior
derecha. Es casi patognomonico de las apendicitis retrocecales
y ascendentes externas.

v Punto de Morris: Situado en el tercio interno de la linea espino-
umbilical derecha. Se observa en apendicitis ascendente
interna.

v Signo de la Roque: La presién continua en el punto de Mc
Burney provoca en el varén el ascenso del testiculo derecho
por contraccion del cremaster.

v Signo de Chutro: o del ombligo a la derecha, es decir, que mira
al apéndice, causado por la contractura muscular en la fosa

iliaca derecha.

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO &1[L5T Nacional del
| Attiplano

2.2.3.2 Escala de Alvarado

Para el diagnostico preoperatorio, se ha descrito varias escalas
clinicas de diagnostico, entre ellas, la mas reconocida: la escala
propuesta por el Dr. Alfredo Alvarado[47], quien en 1986 realiz6 un
estudio retrospectivo en el que incluyo 305 pacientes con sospecha de
apendicitis aguda para determinar la sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo de los signos clinicos y hallazgos en laboratorios
comunmente encontrados en apendicitis, a partir de sus resultados
propone un Score que permite una aproximacion al diagndstico de
apendicitis de forma mas temprana y eficiente. Para esto se basé en tres
sintomas (migracién del dolor, anorexia y nauseas o vOmitos), tres signos
(dolor a la palpacién, dolor de rebote y elevacion de la temperatura) y dos
hallazgos de laboratorio (leucocitosis y neutrofilia, neutréfilos mayores del
75%), siendo estos los gque mostraron una mayor significancia en su
estudio. Segun el peso de cada indicador asigné una puntuacién a cada
hallazgo para una sumatoria total de 10 puntos [48] (Tabla 1: Escala de

Alvarado para diagnostico de apendicitis aguda).

Posteriormente se han realizado estudios prospectivos de cohortes
basados en esta escala, logrando reproducir estos resultados, lo que le

confiere validez [49].
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PARAMETRO DE EVALUACION VALOR
SINTOMAS Migracion 1
Anorexia 1
Nauseas / vomitos 1
SIGNOS Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Dolor de rebote 1
Elevacion de la 1
temperatura(>37.3°C)
LABORATORIOS Leucocitosis 2
Desviacion a la izquierda 1

2.2.4 ESTADIOS

Debido a que es un proceso con diferentes manifestaciones tanto
clinicas como anatomo-patolégicas, es prudente clasificar la apendicitis en
estadios: edematoso, flegmonoso y gangrenoso; las 2 primeros constituyen
las apendicitis no complicadas y el apéndice gangrenoso la forma

complicada, que conlleva a la perforacion.

2.2.4.1 Apendicitis Congestiva o Catarral

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular se acumula la
secrecion mucosa y agudamente distiende el lumen. El aumento de la

presion intraluminal produce una obstruccion venosa, acumulo de
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bacterias y reaccién del tejido linfoide, que produce un exudado
plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales. Todo
esto macroscopicamente se traduce en edema y congestiéon de la serosa

y se llama apendicitis congestiva o catarral.

2.2.4.2 Apendicitis Flemonosa o Supurativa

La mucosa comienza a presentar pequefias ulceraciones o es
completamente destruida siendo invadida por enterobacterias,
colecciondndose un exudado mucopurulanto en la luz y una infiltracion de
leucocitos neutrdéfilos y eosindfilos en todas las tunicas incluyendo la
serosa, que se muestra intensamente congestiva, edematosa, de
coloracion rojiza y con exudado fibrino-purulento en su superficie ;si bien
aun no hay perforacion de la pared apendicular, se produce difusion del

contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre.

2.2.4.3 Apendicitis Gangrenosa o Necrotica

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y
rémora local y la distensiéon del 6rgano 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 o rojo oscuro, con
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microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que puede ser

tenuamente purulento con un olor fecaloideo [14].

Al extenderse la necrosis se produce perforacion del fondo del
apéndice, lo que da lugar a la aparicion de un absceso o plastron
apendicular. La inflamacion puede permanecer localizada junto a las asas
de intestino delgado, ciego y epiplon, o bien, extenderse y causar
peritonitis difusa con mudltiples abscesos intraperitoneales (pélvicos,
subhepaticos y subdiafragmaticos). La ruptura de un absceso también
puede ocasionar formacion de fistulas entre el intestino delgado,

sigmoides, ciego o vejiga [40].

2.2.4.4 Apendicitis Perforada

Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas grandes,
generalmente en el borde antimesentérico y adyacente a un fecalito, el
liguido peritoneal se hace francamente purulento y de olor fétido, en este

momento estamos ante la perforacion del apéndice.

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no
fuera porque el exudado fibrinoso inicial determina la adherencia
protectora del epiplon y asas intestinales adyacentes que producen un
bloqueo del proceso que, cuando es efectivo, da lugar al plastron
apendicular, y aun cuando el apéndice se perfore y el bloqueo es

adecuado, dara lugar al absceso apendicular, éste tendra una localizacion
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lateral al ciego, retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una pus espesa

a tension y fétida.

Cuando el blogueo es insuficiente o0 no se produce, como en el nifio
que presenta epiplon corto, la perforacion del apéndice producird una
peritonitis generalizada, que es la complicacibn mas severa de la

apendicitis.

Si no se trata a tiempo, la evolucion espontanea de cuadro de
apendicitis aguda activa los mecanismos defensivos peritoneales
(movilidad del epiplon y produccion de fibrina) para intentar limitar la

infeccion de un foco lesional, formandose plastrén apendicular.

2.2.4.5 Apendicitis aguda con peritonitis localizada

Cuadro clinico generalmente mayor de 36 horas de evolucion v,
ademas de los sintomas y signos como fiebre, taquicardia, resistencia
muscular en cuadrante inferior derecho o en hipogastrio, con o0 sin masa
palpable y dolorosa en cuadrante inferior derecho, tacto rectal muy

doloroso con tumoracion palpable en fosa iliaca derecha.

Se sugiere como incision de eleccion la de Rocky Davis extendida
sobre la masa tumoral, aspiracion del absceso periapendicular, no lavado.

Ademas de colocacion de drenaje laminar por contrabertura.
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2.2.4.6 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada

Cuadro clinico generalmente mayor de 48 horas de evolucion vy,
ademas de presencia de signos peritoneales con rebote generalizado y
aumento de la resistencia de toda la pared abdominal a predominio del
CID, fiebre con picos de hasta 40 C. Tacto rectal muestra abombamiento

y dolor intenso en fondo de saco de Douglas.

Se sugiere como incision de eleccion la de Rocky Davis ampliada y
en caso de duda diagnostica: Laparotomia exploradora (incision
mediana), ademas de lavado exhaustivo de la cavidad con suero
fisiolégico tibio hasta obtener liquido claro (usualmente 9-10 litros), no
usar drenaje laminar, excepto en caso de absceso localizado
concomitante. Aspiracién del absceso periapendicular, no lavado. Ademas

de colocacion de drenaje laminar por contrabertura.

2.2.5 PROCEDIMIENTO ANATOMOPATOLOGICO

Una vez realizada la apendicectomia, la pieza quirtrgica es vertida en
un frasco con formol al 10%, esta es llevada a patologia donde realiza el

siguiente procedimiento:

Microscopia: Donde se observa y describe el apéndice, se mide el apéndice

el largo y ancho, el color, consistencia (elastica).

» Al corte se observa la pared y el contenido del apéndice.

» La muestra representativa se coloca en un cassette
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codificado: 2 — 3 cortes, tomando como referencia para el

corte su 1/3 distal y 1/3 medio del apéndice.

Proceso: se colocan las muestras en los cassettes codificados:

» Considerar: El formol sirve para fijar, agua para quitar
exceso de formol, aloholes para deshidratar, xilol como
puente para ingreso a parafina, para luego incluir y obtener
los tacos o blogues.

» Luego colocar en agua corriente por una hora para quitar el
exceso de formol.

» Tomar en cuenta que el agua tiene que ser 10 veces el

volumen de los cassettes.

Luego pasar a alcohol corriente al 70% por 30 min.

Luego pasar a alcohol al 96% por 45 min.

Luego pasar nuevamente a alcohol al 96% por 45 min.

YV VYV V 'V

Luego pasar por tres frascos de alcohol al 99.9% por 45

min en cada uno.

A7

Luego pasar por tres frascos de xilol por 45 min cada uno.

» EIl xilol sirve para pasar por tres frascos de parafina
derretida en estufa a 60°C, la primera parafina, por 30 min,
quitar el exceso de xilol y el resto de las dos parafinas por
1h. cada uno.

» Para incluir y asi formar nuestros bloques o tacos.

» Una vez obtenida los tacos, es llevada al micr6tomo, en

donde se corta en 3 micras para colocarlo en lamina porta
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objeto.

» Luego desparafinizar por 1h.

Y

Colorear iniciando por xilol por 10 min, luego colocar en
alcohol al 96% por 5 min.

Luego colocar en alcohol al 96% en 10 min.

Luego colocar en agua corriente por 3 min.

Luego colocar hematoxilina por 5 min.

Y VYV VYV V¥V

Enjuagar en agua corriente cambiando dos veces por 3

min.

Y

Luego colocar en eosina por 40 segundos a un minuto.

» Luego colocar en 3 frascos de alcohol al 96% por 5 min
cada uno.

» Luego colocar en un frasco de alcohol al 99.9% por 5 min

» Para finalizar colocar en dos frascos de xilol, el primero por
5 min. Para quitar el exceso de alcohol y el segundo por 15
min.

» Luego realizar el montaje con balsamo de Canada y cubrir
con laminilla.

» Finalizado el procedimiento la muestra queda lista para

llevarla al microscopio y el patélogo pueda leerla.

2.2.6 TRATAMIENTO

La indicacién terapéutica es la intervencion quirdrgica urgente para

realizar la extirpacion del apéndice o apendicectomia, la misma que se puede
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realizar de manera convencional o laparoscopica. En ocasiones cuando se
determina el diagnostico de plastrén apendicular se realiza un tratamiento de
tipo conservador con hospitalizacion, uso de analgésicos y antibioticoterapia,
luego de resuelto el proceso inflamatorio infeccioso puede recurrirse a la
apendicectomia de intervalo. Por otro lado, han aparecido diversos reportes
sobre el manejo conservador de la apendicitis, administrando antimicrobianos y
analgésicos, con lo que se evita un niumero importante de apendicectomias,
teniendo la opcion de realizar la cirugia en un intervalo de 24 a 48 horas en
caso de persistir las manifestaciones de la enfermedad. Cuando la evolucién
del apéndice no evoluciona hacia el plastrén apendicular y se decide la cirugia,
ésta puede ser laparoscopica, ésta tiene mejores resultados postoperatorios y
menor numero de complicaciones, la apendicectomia laparoscopica es
ventajosa en pacientes con diagnaostico incierto, obesos y pacientes ancianos.
Sin embargo debido a que la laparoscopia tiene sus limitaciones, la eleccion de
apendicectomia convencional o laparoscopica es decidida por el cirujano con
base en su experiencia personal, capacidad de la institucién, severidad de la

enfermedad, habito corporal del paciente y otros factores [50].
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2.3 Hipotesis

H1: si existe correlacion entre el diagnostico preoperatorio y el
diagnostico anatomopatologico de la apendicitis aguda en los pacientes
atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho durante el periodo de

enero a diciembre del afio 2016.

HO: No existe correlacion entre el diagnostico preoperatorio y el
diagnostico anatomopatologico de la apendicitis aguda en los pacientes
atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho durante el periodo de

enero a diciembre del ano 2016.
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

3.1 Tipo y disefio de investigacidn: El presente estudio fue de tipo analitico,

transversal, retrospectivo.

3.2 Poblacién y muestra de investigacion:

3.2.1 Poblacion: La poblacion en estudio comprendera a todos los
pacientes, mayores de 14 afios y menores de 60 afos, atendidos en
el Hospital Regional de Ayacucho, por cuadros quirdrgicos, que
responden al diagnéstico de Apendicitis aguda, e intervenidos
quirargicamente, seleccionados segun criterios de inclusiéon y

exclusion.

3.2.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

v Pacientes con diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda,
en quienes se realizé apendicectomia.

v/ Pacientes mayores de 14 afios y menores de 60 afos, con
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diagndstico de apendicitis aguda.
v  Pacientes que cuenten con informe anatomopatolégicos

completos

3.2.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

v Pacientes con diagnoéstico de apendicitis aguda que no cuenten
con informe anatomopatologico.

v’ Paciente que no cuente con historia clinica completa.

v  Pacientes menores de 14 afios, mayores de 60 afos y
gestantes.

v Pacientes que recibieron previamente medicacién que alteraron
el curso de la enfermedad.

v Pacientes que ingresan a sala de operaciones con diagnostico
operatorio diferente a la apendicitis aguda.

v Pacientes con patologia crénica (enfermedades inflamatorias
cronica, enfermedades abdominales crénicas) concomitante

gue puedan alterar el curso de la enfermedad.

3.2.2 Muestra:
3.2.2.1 . Muestra: Se ha seleccionado a la totalidad de la poblacién que
cumplan con los criterios de inclusion.
3.2.2.2 . UNIDAD DE ESTUDIO: Pacientes atendidos en el Hospital
Regional Ayacucho, por apendicitis aguda, intervenidos quirargicamente y

cuenten con informe anatomopatologico entre enero y diciembre del afo
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2016.

3.2.2.3 UNIDAD DE MUESTREO: Ficha de recoleccion de datos de todos
los pacientes con diagnostico de apendicitis operados en el Hospital

Regional de Ayacucho entre enero y diciembre del afio 2016

3.2.3 Ubicacién y descripcion de la poblacién

El presente proyecto de investigacion se realiz6 en el departamento
de Ayacucho, provincia de Huamanga, distrito de Ayacucho, Hospital
Regional de Ayacucho Miguel Angel Mariscal Llerena de categoria Il - 2; que
se encuentra al norte de la ciudad mencionada, a una altitud de 2761 msnm,;
se estudié a todos los pacientes que acudieron al Hospital Regional de
Ayacucho, y que fueron operados con el diagnéstico de apendicitis aguda;
ademas de contar con resultados anatomopatoldgicos, durante el periodo

enero - diciembre del 2016.

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos.

El presente estudio se llevdé a cabo, realizando una revision de las
historias clinicas de pacientes con diagndstico preoperatorio de apendicitis
aguda, previa evaluacion del cirujano. En estos pacientes se considerd la
complejidad del cuadro clinico como AA no complicada o AA complicada; la
edad y sexo del paciente; ademas del informe anatomopatolégico completo

realizado por el patologo.

La obtencion de los datos se realizd6 en base a una ficha de recoleccion

de datos predisefiada (Ver Anexo 1).
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3.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

* El presente estudio se llevo a cabo, realizando una revision de las
historias clinicas de pacientes con diagnostico preoperatorio de apendicitis
aguda, que ingresaron a sala de operaciones. Tomando en cuenta nuestros
criterios de inclusiéon y exclusion para homogenizar la poblacion y evitar
sesgos. Ademas se considerd a todos los pacientes que enviaron la pieza
quirtrgica a patologia, de donde se recolecto el informe anatomopatolégico
realizado por el patélogo.

* Los datos requeridos para su estudio se obtuvieron en base a una ficha
de recoleccion de datos previamente elaborada y el informe

anatomopatologico.

3.4.1. Limitaciones de la investigacién realizada

Las limitaciones de la presente investigacion a realizar fueron las

siguientes:

e Dificultad para la recoleccion de datos; puesto que muchas
historias clinicas con diagnostico de apendicitis aguda no
contaban con informe anatomopatologico, lo que no permitié
incluir en el estudio a varios pacientes.

e Se tuvo limitado acceso a la informacion de algunas historias
clinicas, dado que hubieron expedientes perdidos de algunos
pacientes.

e La poca predisposicion por parte de las autoridades de la
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3.5

institucion, para facilitar la recoleccion de las historia clinicas.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se tuvo acceso a todas las Historias clinicas de los pacientes que fueron
operados de apendicitis aguda en el Hospital Regional de Ayacucho
Miguel Angel Mariscal Llerena, y en base a la recolecciéon de datos, se
realizo la revision y obtencién de datos de las Historias Clinicas durante el
mes de diciembre del 2016.

Luego de la recoleccion se utilizé el programa estadistico SPSS previa
elaboracion de la tabla de codigos y tabla matriz, segun las variables
establecidas.

Los resultados se presentan en tablas y/o gréaficos estadisticos facilitando
su andlisis e interpretacion, considerando el marco teorico.

Se utilizaron pruebas estadisticas Chi cuadrada, que se utiliza para
relacionar variables cualitativas; en el presente estudio se utilizd esta
prueba para relacionar el diagnostico preoperatorio y el diagnostico

anatomopatologico.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

La muestra que se obtuvo en el presente trabajo de investigacion
realizada; fue de 116 pacientes que acudieron con un cuadro de dolor
abdominal a emergencia del Hospital Regional de Ayacucho, y que ingresaron
a sala de operaciones con el diagndéstico preoperatorio de apendicitis aguda
complicada o no complicada segun evaluacion del médico cirujano; ademas, se
consider6 que todos los pacientes incluidos cuenten con un informe
anatomopatoldgico de la pieza quirurgica analizada por el patélogo del mismo
hospital. Para la recoleccion de datos, se tuvo acceso a los archivos de las
Historias Clinicas de los pacientes incluidos en el estudio y al area de
patologia, donde se recolecto los informes anatomopatolégicos de los
pacientes. La obtencién de datos se realiz6 en base a una ficha de recoleccién
de datos previamente elaborada para el estudio, predisefiada y validada por
profesionales especialistas en cirugia general. Luego se procedi6 a la
codificacion del instrumento de recoleccion de datos para su posterior
procesamiento, aplicando a estos datos la prueba estadistica de Chi cuadrado,

con el programa SPSS 24; obteniendo los siguientes resultados, los cuales los
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expresamos mediante figuras, graficos y cuadros para una mayor compresion:

El presente trabajo de investigacion fue realizado en el Hospital Regional
de Ayacucho, durante todo el afio 2016, donde, de los pacientes atendidos en
el servicio de emergencia con abdomen agudo quirdrgico, se tuvo que 576
pacientes fueron diagnosticados, segun criterios clinicos y laboratoriales, como
apendicitis aguda, de los cuales, segun los criterios de inclusién y exclusion
establecidos para este estudio, se vio que de los 576 pacientes con diagnostico
preoperatorio que ingresaros a sala, 421 pacientes no contaban con resultado
anatomopatologico o no contaban con historias clinicas completas, por lo cual
no fueron incluidos en este estudio; de tal forma que la muestra final
seleccionada para este trabajo fue de 116 pacientes que cumplen todos los

criterios de inclusion establecidos.

4.1. RESULTADOS

Tabla N° 01: Distribucidon segun género de los pacientes con apendicitis aguda
e intervenidos quirdrgicamente, atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho

durante el afo 2016.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 64 55.17 %
Femenino 52 44.83 %
Total 116 100 %

Fuente: elaboracién propia basada en ficha de recoleccion de datos (N = 116).
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Como se observa en esta tabla N° 01; encontramos que existe un 64
(55.17%) de pacientes fueron masculinos y el 52 (44. 83%) fueron femeninos,
con lo que se observa que existe mayor casos de apendicitis aguda en el sexo
masculino, pero que esta diferencia no es muy significativa. Y que guarda
relacion con la literatura mundial, que considera que casi el 60% de los casos

son de sexo masculino.

FIGURA N° 1: Distribucion segun edad de los casos de apendicitis aguda en

los pacientes intervenidos quirargicamente, atendidos en el Hospital Regional

de Ayacucho durante el afo 2016.

ADOLESCENTES ADULTOS JOVENES ADULTOS MADUROS

SEGUN OMS

FUENTE: Elaboracion propia basada en ficha de recoleccion de datos (n=116).

Como observamos en la Figura N° 1, encontramos la clasificacion de
nuestra poblacion en tres grupos de edad segun la OMS, que considera a
adolescentes (14 — 20 afios), adulto joven (21 — 35afios) y adulto maduro (36 —

60 afos); en el que podemos observar que los pacientes adolescentes

57
Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO |l Nacional del
: Altiplano

presentan 29 (25%) casos de AA, adultos jévenes 45 (38.79%) casos de AA 'y
adultos maduros 42 (36.21%) casos de apendicitis aguda confirmados
independientemente de la complejidad del mismo. Con lo que podemos afirmar
que, segun el presente estudio, la poblacibn mayormente afectada se
encuentra entre los 21 y 35 afios de edad y que declina a partir de la cuarta
década, asi como indican las estadisticas mundiales, donde también
consideran a la poblacién de 25 y 35 afios entre las mayormente afectadas y se
ha visto a nivel nacional que el mayor porcentaje de AA se encuentra entre los
10 a 30 afios aproximadamente, considerando que en el presente trabajo de

investigacion se excluyo a los pacientes menores de 14 afios.

Tabla N° 02: Distribucién por edad y sexo de pacientes con apendicitis aguda

atendidos en el Hospital Regional Ayacucho, en el afio 2016.

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
(afos) N N N

De 14 a 20 anos 13 16 29

De 21 a 35 afios 21 24 45

De 36 a 60 afos 18 24 42
TOTAL 52 64 116

FUENTE: Elaboracion propia basada en ficha de recoleccion de datos (n=116).

En esta tabla se observa la distribucion de frecuencia por edad y sexo de

pacientes con apendicitis aguda, independientemente del estadiaje, lo que nos

58

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO &1[L5T Nacional del
i Altiplano

indica que esta patologia es mas frecuente en el sexo masculino que en el
sexo femenino, y que se encuentran entre las edades de 21 a 35 afios, como

se menciond en los cuadros anteriores.

Ademas podemos mencionar que (21) casos de apendicitis aguda en el
sexo femenino se encontraban entre los 21 a 35 afos de edad, y solo el (13)
casos del mismo género se encontraban entre los 14 a 20 afios. En el sexo

masculino de (45) entre los 21 a 35 afios y (29) entre los 14 a 20 afos de edad.

FIGURA N° 2: Diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda segun

complejidad de todos los pacientes atendidos en el Hospital Regional de

Ayacucho durante el afio 2016.

AANC AAC:
49.14% (57) 50.86% (59)

AAC: APENDICITIS AGUDA COMPLICADA AANC: APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

FUENTE: Elaboracion propia basada en ficha de recoleccion de datos (n=116).

En la figura se observa la division del estadiaje segun la complejidad de la

apendicitis aguda, encontrandose como diagnosticos preoperatorios a la
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Apendicitis Aguda no complicada en 49.14% (57) y Apendicitis aguda
complicada 50.86% (59); siendo este Ultimo ligeramente mayor, esto nos indica
gue el cirujano clasifica el diagnostico preoperatorio de las apendicitis aguda
segun el grado de complejidad, y que tenia mayor relacion con la AAC; por lo
tanto los cirujanos tenian mas dificultad para diagnosticarlos en fases

tempranas.

FIGURA N°3: Total de casos de apendicitis aguda confirmado con el

diagnostico anatomopatologico en los pacientes del Hospital Regional de

Ayacucho durante el afio 2016.

APENDICITIS AGUDA

8.62%
(10)

91.38%
(106)

FUENTE: Elaboracién propia basada en ficha de recoleccién de datos (n=116).

En la Figura N° 3 se muestra un total de 100% (116) de pacientes que
ingresaron a sala con el diagndstico de apendicitis aguda, de los cuales el
91.38% (106) fueron considerados acertados con el diagnostico

anatomopatologico, y el 8.62%(10) fueron considerados desacierto con el
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mismo diagnostico; lo que significa que en la gran parte de los casos se ha
realizado un diagnéstico preoperatorio adecuado que concuerda con el
diagnostico anatomopatologico final, independientemente del estadio, por lo
gue podemos deducir que en estos pacientes se ha dado un manejo adecuado
para este cuadro de abdomen agudo quirdrgico. Por otra parte se encontrd un
porcentaje de 8.62%(10) en el que el diagnostico de ingreso a sala no
concuerda con el diagnéstico anatomopatoldgico final, encontrando en este,
apéndices normales denominadas segun la literatura como apéndices
negativas y otras patologias como carcinoma de apéndice cecal y apéndice

atrofico.

Tabla N° 03: Asociacion entre el Diagnostico preoperatorio y el diagndstico

anatomopatoldgico final de la apendicitis aguda, en los pacientes intervenidos

quirargicamente, atendidos en el Hospital Regional Ayacucho, durante el afio

2016.
DIAGNOSTICO ANATOMO TOTAL
PATOLOGICO
Sl NO

Apendicitis aguda no 30 29 59
complicada

Apendicitis aguda 37 20 57
Complicada

TOTAL 67 49 116

FUENTE: Elaboracion propia basada en ficha de recoleccion de datos e informe

anatomopatoldgico (n=116).
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En esta tabla podemos observar los resultados obtenidos al asociar el
diagnostico preoperatorio y el anatomopatolégico. Para ello se realizé la prueba
estadistica de Chi cuadrado que relaciona las 2 variables: el diagnostico
preoperatorio (clasificado como apendicitis aguda no complicada y complicada)
y el anatomopatolégico (que analiza la pieza quirdrgica para llegar al
diagnostico definitivo) de la apendicitis aguda; donde se plantea dos hipétesis:
Ho, que indica no existe relacién entre las dos variables y la H1, que indica si

existe relacion entre las dos variables.

Obteniéndose un resultado de Chi cuadrado: 2, 353402 y con un nivel de
significancia del 0,05; aceptando la hipotesis nula (Ho). Por lo que se concluye

gue no existe asociacion entre las variables estudias.

Tabla N° 04: Diagnadstico definitivo segun la clasificacion anatomopatologica de
los pacientes intervenidos quirdrgicamente por apendicitis aguda en el Hospital

Regional Ayacucho, 2016.

DIAGNOSTICO N PORCENTAJE
ANATOMOPATOLOGICO

Congestion Apendicular 14 12.07 %
Apendicitis Aguda Supurada 33 28.45 %
Apendicitis Aguda Gangrenada 53 45.69 %
Apendicitis Aguda Perforada 6 5.17 %
Apéndice Normal 6 517 %
Apéndice Atréfico 1 0.86 %

Tumor Carcinoide de Apéndice 3 2.59 %

TOTAL 116 100 %
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FUENTE: Elaboracion propia basada en el informe anatomopatolégico (n=116).

En esta tabla se observa los resultados del informe anatomopatologico de
todos los pacientes intervenidos quirargicamente, dando como resultado un
mayor porcentaje de pacientes en estadio de AA gangrenada 45,69% (53),
seguida de la AA supurada 28.45% (33), congestion apendicular 12.7% (14),
AA perforada 5.17 % (6), como apéndices normales 5.17% (6), tumor
carcinoide de apéndice 2.59 % (3), y apéndice atrofico 0.86 % (1) el de menor

hallazgo.

Por lo que se concluye que la AA gangrenada es el estadio que
mayormente son operados los pacientes en el Hospital Regional de Ayacucho y
que el cirujano encuentra dificultades para diagnosticarlos en estadios mas
tempranos, sin embargo tampoco se encontraron en estadios perforados lo que
nos indica que son pocos los pacientes que llegan a una complicacion

considerable, si el paciente es manejado de manera adecuada.

Por otro lado se observa que las apendicitis negativas estuvieron
presentes en un 5.17 % lo que indicaria que los cirujano realizan un diagnostico
adecuado, considerando que en la literatura mundial se acepta un error del

hasta el 15% de casos aproximadamente.

Ademas observamos que se encontrd error de diagnostico de parte del
cirujano al encontrar un apéndice atréfico y tres tumores carcinoides no
diagnosticados, haciendo un total de 3.45 % y que junto a las apéndices

normales encontradas hacen un total de 8.62%.
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Tabla N° 5: Cuadro de frecuencia de AANC y AAC en relacion a los estadios
anatomopatoldgicos para apendicitis aguda, de los pacientes intervenidos

quirargicamente, atendidos en el Hospital Regional Ayacucho, 2016.

A

AANC AAC

Recuento Recuento

B Congestion Apendicular 10 4

Apendicitis Aguda supurada 20 13
Apendicitis Gangrenada 20 33
Apendicitis Perforada 2 4
Apéndice Normal 5 1
Apéndice Atrofico 1 0
Carcinoma de Apéndice Cecal 1 5

FUENTE: Elaboracién propia basada en el informe anatomopatolégico (n=116).

En esta tabla se observa que los pacientes con diagndstico de AA en
estadio gangrenado tenian mayor relacion con las AAC del 28.4% (33) y que no
guardaban relacién en el 17.2% (20), seguido de 17.2 % (20) de apendicitis
aguda supurada que se relacionaban con AANC, mientras que el 11.2%(12) no

se relacionaba.

Por lo que se concluye que los pacientes con diagnostico preoperatorio de
apendicitis aguda en estadio AA gangrenado son mayormente acertados,

seguido del estadio de AA supurada.
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Figura N° 04: Diagnostico anatomopatoldgico final negativo para apendicitis
aguda, de los pacientes intervenidos quirdrgicamente, atendidos en el Hospital

Regional Ayacucho, 2016.

Tumor
carcinoide de
apendice
10% (1)

FUENTE: Elaboracion propia basada en el informe anatomopatolégico (n=10).

En esta tabla se observa el total de pacientes con diagnostico
anatomopatologico final negativo para apendicitis aguda; considerados como
hallazgos apéndices sin signos inflamatorios de las cuales encontramos
apéndices normales en el 60% (6) o apendicitis negativa, tumor carcinoide de
apéndice 30% (10) y apéndice atrofico 10 % (1). Lo que nos indica que las
apendicitis negativas son las que mayores casos de apendicitis aguda negativa

reportan los estudios anatomopatoldgico.
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4.2. DISCUSION.

El presente trabajo se llevo a cabo en el Hospital Regional de Ayacucho,
durante el afio 2016, y conociendo que el diagndéstico precoz de apendicitis
aguda continda siendo un reto para los cirujanos. Es evidente que la
intervencidn quirdrgica temprana, posterior al inicio de los sintomas, reduce el
riesgo de complicaciones, que se refleja en un manejo adecuado con el menor
tiempo de hospitalizacion y dias de incapacidad laboral. Diversos factores
originan retardo en la atencion de estos pacientes, entre los que destacan la
premedicacién con analgésicos y antibioticos, la diabetes mellitus y las edades
extremas de la vida, entre otros que originan un diagnostico e intervencion

quirargica tardia.

El diagnostico de la apendicitis aguda mejora con el transcurrir de los
afios de ejercicio del cirujano, por su experiencia y por los adelantos en
medicina en estudios auxiliares, principalmente imagenoldgicos. A pesar de
todo esto no es infrecuente hallar un apéndice aparentemente sano durante la
intervencién quirdrgica en un paciente con diagnostico presuntivo de apendicitis
aguda, tampoco es raro no encontrar una causa que justifique el dolor
abdominal en fosa iliaca derecha a la exploracibn del abdomen en estos
pacientes. Por lo que al analizar la existencia de o no de apendicitis aguda
desde el punto de vista quirargico y anatomopatologico, se obtuvo una
adecuada asociacion entre el diagnostico preoperatorio y el resultado
anatomopatologico de la apendicitis aguda, si este no consideraba estadios, sin
la necesidad de utilizar una prueba estadistica, sin embargo al intentar

establecer esta misma correlacion considerando estadios de la apendicitis
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aguda y haciendo uso de una prueba estadistica como Chi cuadrado, se
Obtuvo un resultado de Chi cuadrado: 2, 353402 y con un nivel de significancia
del 0,05; aceptando la hip6tesis nula (Ho). Por lo que se concluye que no existe
correlacion entre el diagnostico preoperatorio y el anatomopatolégico de la

apendicitis aguda si consideramos estadios.

Segun los resultados observados del informe anatomopatologico se
concluye que la AA gangrenada es el estadio que mayormente son operados
los pacientes en el Hospital Regional de Ayacucho y que el cirujano encuentra
dificultades para diagnosticarlos en estadios mas tempranos, sin embargo
tampoco se encontraron en estadios perforados lo que nos indica que son
pocos los pacientes que llegan a una complicacion considerable, si el paciente

es manejado de manera adecuada.

Por otro lado se observa que las apendicitis negativas estuvieron
presentes en un 5.17 % lo que indicaria que los cirujano realizan un diagnostico
adecuado, considerando que en la literatura mundial se acepta un error del

hasta el 15% de casos aproximadamente.

Ademas observamos que se encontro error de diagnostico de parte del
cirujano al encontrar un apéndice atréfico y tres tumores carcinoides no
diagnosticados, haciendo un total de 3.45 % y que junto a las apéndices
normales encontradas hacen un total de 8.62%, es decir sin signos

inflamatorios
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Por otro lado también se encontr6 que los pacientes con diagnostico
preoperatorio de apendicitis aguda en estadio AA gangrenado son mayormente

acertados, seguido del estadio de AA supurada.

Dentro del estudio de 116 pacientes durante todo el afio 2016, se obtuvo
gue los pacientes entre los 21- 35 afios de edad presentaban con mayor
frecuencia cuadros de apendicitis aguda, tomando en cuenta que no se
consideraron pacientes menores de 14 afios, coincidiendo con los resultados
obtenidos de otros trabajos en cuanto al grupo mas frecuente de presentacion,
por lo que se concluye que la apendicitis aguda afecta a individuos jovenes

principalmente.

En cuanto al género, encontramos a una poblacion del sexo masculino
mayormente afectada, sin embargo este estudio no nos permite establecer una

proporcion precisa entre hombres y mujeres
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CONCLUSIONES

o No existe correlacion entre el diagnostico preoperatorio y el
diagnostico anatomopatolégico de la apendicitis aguda (Chi cuadrado:
2, 353402 y con un nivel de significancia del 0,05 ) en los pacientes
atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho, por lo que concluimos
gue los médicos cirujanos no realizan un diagnostico preoperatorio
preciso, por estadios de sus pacientes, sin embargo si logran realizar
un diagndstico preoperatorio adecuado, si este no considera estadio,
por lo que: Si EXISTE ASOCIACION ENTRE EL DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO SIN ESTADIAJE Y EL RESULTADO DEFINITIVO
DE APENDICITIS AGUDA.

o Se encontré que la apendicitis aguda es mas frecuente en el sexo
masculino 55.17% (64) y el grupo etario mayormente afectado se
encontro entre los 21 — 35 afios 38.79% (45).

o La apendicitis aguda complicada como diagnostico preoperatorio fue la
mas frecuente que ha tenido mayor asociacién con el diagnostico
anatomopatologico, de las cuales la apendicitis aguda gangrenada fue
la mayormente encontrada, por lo que se concluye que los cirujanos

tienen mayor facilidad de diagndstico, cuando se encuentra en este
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estadio, teniendo mayor dificultad cuando la apendicitis aguda se
encuentra en estadios mas tempranos.

o Se ha encontrado apéndices sin signos inflamatorios en un 8. 62%
(10), de los cuales 5.17% (6) se encontraron como apéndice normales,
tumor carcinoide de apéndice 2.59% (3) y apéndice atréfico 0.86 % (1).
Por lo que se concluye que las apéndices negativas encontradas
fueron del 5.17% lo que nos indica que los cirujanos realizan un
diagnéstico adecuado, considerando que en la literatura mundial se
acepta un error del hasta el 15% de casos aproximadamente. Ademas

en el estudio se hallé un 3.45%(4) casos de otras patologias.
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RECOMENDACIONES

> Al Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Angel Mariscal Llerena”

» Realizar la apendicectomia tempranamente ante la sospecha de
apendicitis aguda para evitar complicaciones y disminuir la
morbimortalidad.

> Emitir el reporte anatomopatoldgico dentro de las 24 a 48 horas
después de la intervenciéon quirdrgica, permitiria al cirujano un
manejo adecuado y preciso en el paciente.

» Educar e incentivar a cirujanos especialistas y residentes del
postgrado de cirugia general a realizar notas operatorias lo
suficientemente explicativas para un diagnostico preoperatorio
mas preciso y que por si sola describan adecuadamente los
hallazgos de la intervencion quirdrgica.

> Realizar trabajos de investigacion relacionados a la correlacion de
los criterios clinicos de la apendicitis aguda con el diagnostico

anatomopatologico y trabajos comparativos.
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ANEXOS

ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCIO DE DATOS PARA EL DIAGNOSTICO DE

APENDICITIS AGUDA

1.-DATOS GENERALES: REFERENCIA:

APELLIDOS Y NOMBRES:

Edad: C )
Sexo: M: () FF ()

2.-DATOS PREOPERATORIOS

. TIEMPO DE ENFERMEDAD: [:

a. TIEMPO DE HOSPITALIZACION C )

.  HOSPITALIZACION ANTERIOR: Sl C]

NO: (]

. CIRUGIA ABDOMINAL ANTERIOR: Sl D

NO: D

IV. TRATAMIENTO RECIBIDO: Sl D

NO ()

V. CRITERIOS DE ALVARADO modificado

Riesgo bajo (0-4 puntos): (Improbable) [j
Riesgo intermedio (5-7 puntos): (Baja probabilidad) ]

Riesgo alto (8-10 puntos): (Alta probabilidad de apendicitis aguda) ()
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4.- DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

ESTADIOS:

» APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

» AA COMPLICADA

5.- DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO:

INFORME ANATOMOPATOLOGICO

Apéndice sin signos inflamatorios
AA congestiva
AA supurada

AA necrosada

>
>
>
>
>
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Anexo N° 2
HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO

J. «lf )SPITALL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
i =] CITOLOGIA Y PATOLOGIA QUIRURGICA

\

\

-

INFORME DE EXAMEN ANATOMO PATOLOGICO

N° BX16 - 01
NOMBRE:

EDAD:

ESPECIMEN:

I/D:

SERVICIO:

FECHA DE TOMA:
FECHA DE INGRESO:

MACROSCOPIA:
MICROSCOPIA:

DIAGNOSTICO:

FECHA:
HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO
DPTO. DE PATOLOGIA CLINICA Y ANATOMIA PATOLOGICA

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

Dr. JAIME R. SOLiS MACEDO
ANATOMO-PATOLOGO

JEFE
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