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1. TITULO DE LA INVESTIGACION.
EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA DE LA ECOGRAFIA ABDOMINAL EN
LOS ESTADIOS EVOLUTIVOS QUIRURGICOS E
HISTOPATOLOGICOS EN APENDICITIS AGUDA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE TUMBES 2016 - 2017.

2. RESUMEN.

Objetivo: Comprobar la efectividad diagnéstica de la ecografia
abdominal en los estadios evolutivos quirargicos e histopatolégicos en
apendicitis aguda del Hospital de Tumbes 2016 - 2017.

Metodologia: El presente estudio descriptivo, retrospectivo, transversal,
con el uso de una prueba diagnéstica, en pacientes que fueron
evaluados en el Hospital Regional de Tumbes en el periodo del 1 de
Julio del 2016 al 30 de Junio del 2017 donde se le realizé estudio
ecografico a los pacientes con presuncion clinica y de laboratorio de
Apendicitis aguda que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion.

Palabras claves Apendicitis aguda, estadios, ecografia abdominal.

3. INTRODUCCION.

En el afio 1886 el patdlogo Reginald Fitz acufié el término Apendicitis en
su trabajo de “Inflamacién perforante del apéndice vermiforme”. En 1889
Charles Mc Burney, detalla su famoso punto doloroso, concluyendo que
si se realiza una operacion en forma precoz para examinar y extraer el
apéndice antes de que se perfore y se produzca complicaciones, la

operacion era menos dafino ante el tratamiento de forma expectante”.

En el 1986 afio el diagndstico ecografico se vio iniciada, se describe la
técnica de compresion gradual de Puylaert, despejando asi, las dudas
de la habilidad en la técnica de la ecografia para la adecuada
visualizacion del apéndice inflamado. Ante la realizacion de la ecografia
preoperatoria, para la decision de operar, no dependia ya solo de la
impresion clinica diagnostica y de laboratorio, contribuyendo asi que las
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tasas de apendicetomias negativas disminuyeran de manera
significativa.

El dilema ante el diagnéstico diferencial de Apendicitis Aguda, entre lo
quirargico Vv/s clinico continda siendo dificil tanto en los médicos clinicos
como para los cirujanos, considerando la demora del mismo en un
aumento de las complicaciones post operatorias y un aumento en la
morbi- mortalidad y dias de internacion prolongados. El empleo de
estudios de imagen juega un papel importante cuando existe duda

diagnéstica.

Ante esta problemética, y con la finalidad de reducir la tasa de
complicaciones y los costos médicos que conlleva el retraso para
diagnosticar la Apendicitis Aguda y al no contar la Instituciébn con un
estudio que evalte la US abdominal como un método de diagndstico

precoz y de bajo costo, se decidio hacer el estudio.

El objetivo del presente trabajo es identificar el valor predictivo de los
hallazgos ecograficos frente al estadio evolutivo quirdrgico en la
Apendicitis Aguda y difundir el uso de la ecografia como un método

confiable, de bajo costo y util.

3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio del apéndice cecal,
constituyendo una de las causas mas comunes de laparotomia
abdominal en el mundo, siendo la primera en Estados unidos se calcula
1 a 2 casos por 10 000 nifios por afio, aumentando a 24 casos en
pacientes jovenes adultos. En el Peru suele ser la primera causa de
cirugia de todos los pacientes que consultan el servicio de emergencia,
siendo mas frecuentes entre la segunda y tercera década de la vida.



Aunque el diagnostico final es por medio de un examen
anatomopatologico del espécimen quirdrgico. A pesar de todas las
herramientas que se utilizan, realizar el diagndéstico pre quirdrgico y
definir el grado de evolucion de la Apendicitis Aguda es una tarea dificil.
Existiendo una alta tasa de laparotomias negativas, y de planes
quirdrgicos iniciales cambiados al momento de la visualizacion intra
operatoria del grado avanzado de la patologia apendicular, como suele
ser el cambio de via incisional y las complicaciones que con ello se

presentan.

La prioridad de un buen diagndstico temprano con todos los
mecanismos posibles es critica y de gran importancia, por la presencia
de complicaciones en pacientes con presentacion clinica atipica, como
suele ocurrir en la edad pediatrica, 0 en manos de evaluadores poco
expertos. Existen ciertas peculiaridades anatomicas y funcionales que
pueden generar un cuadro clinico dudoso de Apendicitis Aguda que
pueden dar lugar a retrasos o errores en el diagnadstico.

El desarrollo de equipos de ultrasonido de alta resolucion ha permitido
gue la ultrasonografia sea considerada actualmente como un
instrumento de gran utilidad en los multiples casos en los cuales los
hallazgos clinicos y de laboratorio sean inespecificos o0 no se
correlacionen entre si, no sélo confirmando el diagndstico de Apendicitis
aguda sino de otras patologias como adenitis mesentérica, litiasis

uretereal, patologias gastrointestinales y ginecoldgicas

En instituciones hospitalarias como el Hospital Regional de Tumbes, en
todos los pacientes con sospecha de proceso inflamatorio apendicular
se realiza una presuncion diagnostica en base al estudio clinico, de
laboratorio y examen de imagen siendo la ecografia el estudio solicitado
en el 100% de ellos. Aunque la confiabilidad de la presuncién
diagnostica de la ecografia depende mucho de la pericia del operador,
actualmente es considerada por el médico solicitante un examen de gran

importancia para la toma de decisiones al término de esta. Si la pericia
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no es la adecuada y los signos ecogréficos definitorios no son muy
evidentes en el procedimiento de la ecografia, la conclusién termina
siendo parcialmente dudosa y el riesgo de decision quirirgica se hace
vulnerable. En el Hospital Regional de Tumbes se realiza al menos 2
ecografias diarias en promedio, con diagnostico presuntivo previo de
Apendicitis Aguda; las comparaciones post quirdrgicas con el estudio
ecografico previo no han sido muy alentadoras es por ello la importancia
de reconocer una mejorada direccionalidad en el Diagndstico ecogréfico
de esta patologia y definir mediante esta los grados evolutivos para una

mejor decision quirdrgica.

3.2FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢ Es efectiva la Ecografia Abdominal en el diagnéstico de los estadios
Evolutivos quirdrgicos e histopatolégicos en pacientes con diagnéstico
de Apendicitis Aguda del Hospital Regional de Tumbes en el periodo
2016 - 2017?

3.3ANTECEDENTES.

La Apendicitis Aguda, es una de las patologias mas frecuentes, en
casos de pacientes que llegan a Emergencia presentando dolor
abdominal agudo y que necesitara una cirugia urgente 4. Identificada
por primera vez como patologia quirargica en 1886, por el maestro de la
Universidad de Harvard Reginald Fitz (EEUU), quien la denominé
apendicitis aguda para referirse a la inflamacién del apéndice
vermiforme, indicando a los cirujanos la operacion urgente de la misma
@), El diagnoéstico de Apendicitis Aguda fue hasta antes de la aparicion
de las modernas técnicas en imagenes diagndsticas, exclusivamente
clinico; pero, después de la introduccion de imagenes seccionales como
la ultrasonografia, la Tomografia Computarizada Multicorte y la
Resonancia Magnética, las tasas respecto a apendicetomias negativas
disminuyeron significativamente, disminuyendo la morbilidad vy

mortalidad en relacion a esta enfermedad @,



Pretel Palomino desarrollé un estudio de tipo Observacional, Descriptivo,
Retrospectivo y de corte Transversal, con disefio no experimental. La
investigaciéon era identificar el valor predictivo de los hallazgos
ecograficos frente al estadio evolutivo quirtrgico en la Apendicitis aguda
en el Hospital Vitarte, 2014. Teniendo como resultados los siguientes:
Se reclutaron 360 pacientes, el mayor porcentaje en el grupo de 19 a 30
aflos con 126 casos (34.8%), La distribucibn segin sexo, fue
preponderante en los varones con 188(52%). La relacién entre el estudio
ecografico y los hallazgos quirargicos fue estadisticamente significativo.
Al evaluarse cada signo ecografico vs el hallazgo quirdrgico de
apendicitis aguda; se tiene que p < 0,001; considerando un intervalo de
confianza de 95%, resultados aplicables al signo de Mc Burney
sonogréfico, visibilidad del apéndice, falta de comprensién apendicular,
falta de peristaltismo, el hallazgo de masa compleja, apendicolito, liquido
libre y alteracion de la grasa mesentérica. Concluyendo el estudio que la
edad en la que predomina la Apendicitis es el grupo de 19 a 30 afios,
segun distribucion por sexo el mayor porcentaje es en los varones. Al
evaluarse los signos ecograficos en forma global, se tiene que el
principal hallazgo fue la visualizacion del apéndice, seguido de falta de
comprensién apendicular, luego la positividad del Mc Burney sonografico
y presencia de liquido libre. En la distribucion del hallazgo intra
operatorio en apendicitis aguda segun el reporte quirdrgico, que la
mayor frecuencia de casos le corresponde a la fase edematosa 104
casos (29%), seqguido por la fase flemonosa con 90 casos (25%), en
tercer lugar la necrosada sin perforacion en 62 casos (17%), perforacion
con absceso 49 casos (13%), peritonitis 6 casos (2%), no apendicitis

aguda en 51 casos (14%). (Y

Cevallos Agurto desarroll6 un estudio que tiene como objetivo validar la
eficacia del ultrasonido abdominal en mujeres con sospecha clinica de
apendicitis aguda. Siendo un estudio descriptivo de prueba diagnéstica.
Se incluyeron 323 pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda
gue acudieron al area de emergencia del hospital Vicente Corral
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Moscoso entre febrero y julio del 2013. Se realiz6 un ultrasonido
abdominal para confirmar el diagnéstico y se midio sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivos y negativos tanto en mujeres
como en hombres y se realiz6 una evaluaciéon general de los resultados.
Se realizaron 323 ultrasonidos abdominales para valorar el probable
diagnéstico de apendicitis aguda determinado por la clinica del paciente,
obteniendo de manera global sensibilidad de 78.52% (73.29%-83.74%),
especificidad de 46.27% (33.58%-58.95%), valor predictivo positivo
84.81% (80.03%-89.59%), valor predictivo negativo 36.05% (25.32%-
46.78%). Corresponden a 170 mujeres y 153 hombres; en las mujeres
hubo sensibilidad de 76.38% (68.6%-84.16%), especificidad de 41.86%
(25.95%-57.77%), valor predictivo positivo del 79.51% (71.94%-87.08%),
valor predictivo negativo del 37.5% (22.76%-52.24%). En hombres
hallamos sensibilidad 80.62%, especificidad 54.17%, valor predictivo
positivo del 90.43%, valor predictivo negativo del 34.21%. Concluyendo
gue el diagnéstico de apendicitis aguda sigue siendo clinico pero el
ultrasonido abdominal tiene un rendimiento global tolerable en nuestro
hospital, siendo accesible y econémico. Es la prueba idonea cuando nos
enfrentamos a casos dudosos especialmente en mujeres por la
patologia anexial; su uso en hombres queda restringido a casos de
mayor duda diagndstica. Mis resultados le confieren validez a la prueba

de sensibilidad, siendo baja la especificidad.

Tafur Geancarlo desarrollaron un estudio descriptivo de corte tranversal,
donde se revisaron historias clinicas y reportes anatomopatoldgicos de
pacientes menores de 18 afios con diagndstico de apendicitis aguda
intervenidos quirargicamente en el periodo 2014. Donde sus resultados
fueron: La apendicitis aguda fue mas frecuente entre los 10 a 13 afios
(32%). Predominé en el sexo masculino (53%). La mayoria de pacientes
llegaron a emergencia, con un tiempo de enfermedad de 24 horas
(43%). Predominé el signo de Mc Burney (85%). Los principales
sintomas fueron el dolor abdominal, los vémitos y las nauseas. Un 83%
de pacientes presento leucocitosis. El diagnéstico clinico presuntivo fue

apendicitis complicada (55%). La mayoria de pacientes se les realiz6
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Apendicectomia convencional (86%). Se practicé con mas frecuencia la
incision de Mc Burney (97%). El diagndstico quirdrgico reportd como
apendicitis no complicada (44%) y como complicada (56%). Se encontré
peritonitis en 39% de casos. El informe histopatoldgico reporta pacientes
con apéndices sin alteraciones (5%), apendicitis no complicada (31%) y
complicada (64%). No hubieron fallecidos. Las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes fueron el absceso de pared y la
infeccion de herida operatoria (4%). El tiempo de hospitalizacibn mas

frecuente fue de 1 a 3 dias (44%).©®)

Compen et al desarrollaron un estudio de disefio Observacional para
validacion de prueba diagnostica, siendo el objetivo el de Evaluar la
capacidad de discriminacion diagndstica de la ultrasonografia en casos
apendicitis aguda desarrollado en el Instituto Nacional de Salud del Nifio
(INSN) y cuya poblacion y muestra se realizd6 con 235 pacientes
menores de 18 afios, con clinica sugestiva de Apendicitis aguda, entre
noviembre del 2010 y diciembre del 2011. El criterio de Apendicitis
aguda por ecografia fue un apéndice no compresible, con didmetro
transverso mayor a 6 mm y el grosor de pared apendicular mayor a 1,5
mm o visualizacion de plastron o absceso apendicular. La prueba
estandar fue el hallazgo anatomopatologico o seguimiento clinico. La
investigacién determind que la ecografia fue positiva para Apendicitis
aguda en 58,30 % (137/235); fueron operados el 62,55 % (147/235), de
los cuales el 89,12 % tuvo diagndstico definitivo de Apendicitis aguda. La
ecografia mostré6 una Sensibilidad de 93,13 %, Especificidad de 85,58
%, Valor Predictivo Positivo de 89,05 % y Valor Predictivo Negativo de
90,82 %, y un cociente de probabilidad positivo de 6,46 y negativo de
0,08. Concluyendo que la ecografia con técnica de compresion gradual
es muy sensible, especifica y fiable para el diagndéstico de Apendicitis

aguda. La utilidad fue mayor en casos de sospecha clinica media o baja.
)



Fernandez et al desarrollaron un estudio el cual se caracteriza por ser un
disefio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal,
siendo el objetivo de determinar la utilidad de la Ultrasonografia frente al
Diagnostico de Apendicitis Aguda, cuya poblacion investigada fue la
pediatrica, en nifios menores de 15 afios en un numero de 876 y la
muestra fueron los pacientes ingresados e internados en el servicio de
pediatria desde el 1 de enero del 2012 hasta el 1 de marzo del 2013 con
sintomas compatibles de Apendicitis aguda a los que se realizd
ecografia abdominal a su ingreso dentro de las primeras 6 horas, la
investigacion determino que de los 90 pacientes diagnosticados con AA,
35 (39%) tuvieron hallazgos positivos en la ecografia, de los cuales 29
(83%) fueron Apendicitis aguda quirdrgicos y 6% (17%) Apendicitis
aguda médicos. Con una Sensibilidad de 47% y una Especificidad de
78.5%, Valor predictivo positivo de 88% y Valor predictivo negativo de
40%, concluyendo que de los resultados expuestos se deduce que el
estudio ultrasonogréfico abdominal en el diagnostico de la Apendicitis
aguda fue util cuando los sintomas se hallaron mas avanzados, con un
elevado Valor predictivo positivo en aquellos que finalmente fueron

quirdrgicos. ©

Dibarboure et al desarrollaron una investigacion de disefio Prospectivo,
siendo el objetivo el de valorar la utilidad de la ecografia como método
de imagen de ayuda diagnéstica en el Hospital Maciel Montevideo, la
poblacién y muestra estuvo definida por 80 pacientes que ingresaron por
el servicio de emergencia, presentando signos y sintomas de dolor
abdominal en fosa iliaca derecha compatibles con el diagndstico de
apendicitis aguda, se compararon los hallazgos ecogréaficos con los
resultados de diagndstico anatomopatoldgico, se realizo la evaluacion de
la Sensibilidad (S), la Especificidad(E), el Valor Predictivos Positivo
(VPP) y el Valor Predictivo Negativo (VPN) de dicho método, segregado
por sexo y por técnicas. Se realizd la comparacion con otros estudios de
otras series similares. La investigacion determind que la ultrasonografia
presento una tasa de falsos negativos de 33,75%, la sensibilidad global
del método alcanzo el 60,9%, la especificidad fue de 45,5% y su valor
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predictivo negativo fue de 15,6%. Concluyendo que en el Hospital Maciel
de Montevideo, por el momento, no representa un examen de ayuda
diagndstica de imagen confiable para descartar la enfermedad; puede
ser de utilidad cuando sus hallazgos son positivos ya que cuenta con un

aceptable valor predictivo positivo(®).

Kulikoff et al desarrollaron una investigacion de disefio Retrospectivo,
realizado en el periodo comprendido entre Enero del 2007 y Octubre del
2008, realizada en el Area de Emergencia del Nifio, en todas las
consultas que se presentaron con el sintoma de dolor abdominal con
diagndstico probable de apendicitis. Siendo el objetivo del presente
trabajo el de evaluar si la ecografia abdominal es util para realizar el
diagnéstico de apendicitis aguda en pacientes comprendido en el grupo
etario pediatrico del Hospital Padre Hurtado. La poblacién y muestra
estuvo definida por 240 pacientes, todos con ecografia de urgencia ante
la sospecha de apendicitis aguda. La investigacién determind que la
edad promedio de los pacientes pediatricos del estudio fue de 9,9 afios
(rango minimo de 0,2 y maximo de 14 afos). El 19,2 % de los pacientes
se operaron. Los diagnosticos ecograficos encontrados fueron la
apendicitis aguda en diferentes estadios de evolucion (21,3%), sospecha
de apendicitis (5,0%), adenitis mesentérica (3,8%), lleitis (1,3%),
apendicitis complicada con plastron apendicular (0,8%), sospecha de
lleitis (0,4%), y sin hallazgos patolégicos (67,5%). Del total de ecografias
realizadas, resultaron verdaderos positivos 59 casos, falsos positivos 6
casos, verdaderos negativos 165 casos y falsos negativos 10 casos. La
sensibilidad encontrada fue de 85,5%, y la especificidad de 96,5%. El
valor predictivo positivo hallado de 90,8% y el valor predictivo negativo
de 94,3%. Concluyendo que el estudio de ayuda diagndstica
ultrasonografico abdominal en el diagnostico de apendicitis aguda
presenta un rendimiento global en nuestro medio, aceptable y que se
puede comparar a estudios similares publicados en la literatura a nivel
internacional. Asimismo, por ser un método accesible, inocuo y barato,

es el examen de apoyo al diagnostico en imagenes de eleccién para los
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casos en el diagnéstico de apendicitis aguda, realizo en pacientes de
edad pediatrica, que acuden a urgencia, sobre todo en los casos con

duda diagnéstica.

3.4JUSTIFICACION.

Existe gran discrepancia entre el diagnostico clinico, el intra operatorio y
el anatomopatoldgico en pacientes con apendicitis aguda. Y a partir de
ello se presentan complicaciones intraoperatorias y post operatorias
importantes que pueden reducirse con un diagnostico mas especifico,
por medio de un estudio ecografico adecuado. Utilizando signos
ecogréficos denominados directos e indirectos y su correlaciéon intra
operatoria y/o anatomopatolégica, nos permitira definir con mayor
proximidad el grado de evolucion inflamatoria de la apendicitis aguda.
Existen estudios que correlacionan la evaluacion clinica y los datos
ecogréaficos con hallazgos intra operatorios de forma aisladas, que
aproximan al diagnéstico final definitivo. Es por ello que es adecuado
realizar un estudio para definir que signos ecograficos pueden ser mas
especificos en cada uno de los grados evolutivos de apendicitis

definidos en el intraoperatorio y/o con el estudio anatomopatolégico.
(1,3,28,29)

3.50BJETIVOS DE INVESTIGACION.
OBJETIVO GENERAL

Comprobar la efectividad de la ecografia abdominal en el diagnéstico de
los estadios quirdrgicos e histopatoldgicos de la apendicitis aguda del
Hospital Regional de Tumbes 2016 - 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar las caracteristicas generales del grupo de estudio tales

como edad, género, tiempo de evolucién.
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3.6

Determinar la Sensibilidad y Especificidad del estadio evolutivo
quirargico en pacientes con apendicitis aguda que han sido
evaluados por ecografia abdominal.

Determinar el valor predictivo positivos y negativos de los hallazgos
ecograficos frente a los estadios evolutivos quirdrgicos.

Determinar el valor predictivo positivos y negativos conocidos por
influencia de la prevalencia.

Determinar que signos ecograficos se evidencian en cada tipo de

estadio evolutivo quirdrgico.

MARCO TEORICO.

El dolor en la fosa iliaca derecha (FID) es el sintoma de consulta mas
frecuente en Urgencias de cirugia general y la apendicitis aguda su
causa mas comun. El apéndice vermiforme, constituye un asa ciega,
siendo la prolongacion del ciego que se origina a nivel de la pared
medial a 2 o 3 cm inferiormente de la vélvula ileocecal. Mide
aproximadamente entre 3 y 20 cm de longitud, y menos de 6 mm de
diametro transverso. Constituye el segmento terminal con un calibre
reducido. Generalmente tiene la forma de un tubo cilindrico ciego, un
poco flexuoso. Su cavidad también es cilindrica. Se abre en el ciego
por medio de un orificio provisto raramente de un repliegue mucoso

conocido con el nombre de véalvula de Gerlach. ¢ 4.8.9)

Anatémicamente la apéndice es un asa de tubo ciego que se
encuentra en el ciego, puede tener diversas posiciones (retrocecal,
retroileal, subcecal, paracecal y pélvica); se divide en tres capas:
muscular, mucosa y submucosa; dentro la submucosa se encuentra
los foliculos linfoides los cuales se pueden hipertrofiar en cualquier
proceso infeccioso viral, el tamafio de apéndice varia entre 5 a 15 cm
con un grosor de 0.5 a 1 cm, aunque se ha reportado casos de

agenesia apendicular. ¢9)

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo.

Representa la tercera parte de los casos que se presenta en
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emergencia. Una de cada 15 personas presentara un cuadro
apendicular agudo en algun momento de su vida. La incidencia
mayor es entre la segunda y tercera década de la vida. Afecta a
individuos independiente de su sexo, antes y después de la pubertad.
La relacién hombre/mujer es de 2:1. Entre los 15 y 25 afios, periodo
tras el cual la frecuencia en los hombres disminuye gradualmente
hasta igualarse con la de las mujeres. Es excepcional en nifios
menores de 3 afios, en relacion con la configuracion anatémica del
apéndice que torna poco probable la obstruccion de su luz. Se
considera actualmente que la obstruccion de la luz del apéndice por
un fecalito es la causa mas comun del desencadenamiento de la
afeccion. Esta puede ademas tener otros origenes como la oclusion

parasitaria-(8 9 10)

Es una enfermedad obstructiva. La oclusion de la luz apendicular es
el factor dominante en su patogenia. Intervienen, en primer lugar
como factor causal, los fecalitos y la hiperplasia de los foliculos
linfoideos submucosos. El proceso inflamatorio inicia cuando el Unico
extremo permeable del apéndice se obstruye. Las causas mas
frecuentes de obstruccion apendicular son: Fecalito, Heces,
Hiperplasia linfoide, Semillas, Paréasitos, Tumores. Dicha obstruccion
condiciona la acumulacion de liquido y de secreciones en la luz del
apéndice, con posterior proliferacion bacteriana, e inflamacion de la
pared y de los tejidos circundantes. EI aumento de la presién
endoluminal, secundario a la acumulacién de fluidos, somete a la
pared del apéndice a altas fuerzas de tension y, a su vez, genera una
disminucion de la perfusion sanguinea que desencadena isquemia,

gangrenay, por altimo, perforacién *-:1),

La perforacion apendicular es uno de los estadios finales de dicho
proceso inflamatorio y el objetivo de la intervencion terapéutica en los
pacientes es evitarla. Una vez que ocurre la perforacion la mortalidad
se eleva al 3 % y la morbilidad se vuelve tan alta como del 47 %
(3,5). Se dice que a pesar de ser diagnosticado temprano, hasta el 26
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% de las apendicitis ya estan perforadas al momento del diagndstico
(5. 11),

El contenido bacteriano habitual es similar al del ciego, con una
relacion anaerobio aerobio de 300:1. La prolongacion del proceso
puede devenir en la necrosis de la pared (apendicitis gangrenosa) y
en la perforacion de esta, en general en el borde antimesentérico.
Con la perforaciéon del apéndice, la inflamacion se extiende entonces
al peritoneo parietal asi como al ileon distal, ciego y 6rganos
pélvicos. Por lo cual el dolor se extiende al cuadrante inferior
derecho, o hacia un sitio diferente si el apéndice tiene una

localizacion atipica.(12 16 20)

En las apendicitis no perforadas se basa en 7 elementos no siempre
constantes: Anorexia, Dolor leve a moderado epigastrico o
periumbilical, no es un dolor referido. En realidad, tiende a irradiarse
desde una localizacion umbilical central. Luego de un lapso variable
entre 6 y 24 horas tiende a migrar a la fosa iliaca derecha y se
estabiliza en esa region. El dolor en este lugar suele ser mas intenso

que el vago dolor inicial. 4 18)

Se debe recordar que existen variaciones de la ubicacién del dolor
segun la posiciéon anatémica: En las apendicitis retrocecales puede
doler mas la espalda o el flanco. Un apéndice retrocecal o subseroso
largo y ascendente puede causar un dolor mas intenso en la region
subhepatica (simulando una colecistitis).Un apéndice largo
descendente interno en contacto con la vejiga se acompafa en
ocasiones de trastornos miccionales. El patron doloroso ocurre en un
lapso de hasta dos o tres dias. Otros sintomas: a medida que la
apendicitis progresa se instala un ileo con la consiguiente distension
abdominal. La diarrea suele ser excepcional salvo en las apendicitis

pasadas por alto que presentan absceso retrocecal y en los nifios ©,
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La sintomatologia que produce la apendicitis se puede agrupar en
sintomas tipicos y sintomas atipicos segun lo descrito en la literatura.
Los sintomas tipicos estan presentes solo entre el 50 y el 70 % de los
pacientes (15,16). Estos sintomas se han agrupado clasicamente en
tablas de valoracién clinica que buscan determinar la probabilidad

pretest para el diagnostico de esta entidad. (231517

La apendicitis aguda presenta una variedad de Diagnésticos
diferenciales, que en su desarrollo pueden confundir con el proceso
de esta, pero que posteriormente se define el diagnostico verdadero
por evolucion clinica o por estudios complementarios, siendo los
diagndsticos diferenciales mas comunes:1 Adenitis mesentérica,
Diverticulo de Meckel, Enfermedad diverticular del colon, Infeccion
urinaria, Quiste del cuerpo lateo o folicular roto, Endometriosis,
Gastroenterocolitis bactriana o viral, Enteritis regional (enfermedad
de Crohn), Carcinoma del colon y del ciego, Célculo ureteral,
Embarazo ectépico, Enfermedades respiratorias. En otra
presentacion se agrupan de acuerdo a la edad, como es el caso. En
niflos: Adenitis mesentérica Diverticulitis de Meckel, Gastroenteritis,
Intususcepcion intestinal, Infecciones urinarias. En adultos en general:
Colecistitis aguda, Pancreatitis aguda, Diverticulitis de Meckel, Ulcera
péptica complicada, Infeccidn urinaria. En Ancianos (por encima de 60
afios): Neumonias basales, Obstruccion Intestinal, Diverticulos
coldnicos, Isquemia Intestinal, Infeccion urinaria, Cancer abdominal.
Mujeres en edad reproductiva: Embarazo ectépico, Infeccion de ovario y

trompa derechos, Quistes ovaricos complicados, Infeccion urinaria. ©
13, 18, 22)

En el diagndstico clinico de apendicitis aguda se encuentra el signo
de Mc Burney en el 70% de los casos, fiebre en el 56%, nausea y
vomito en el 40%, y leucocitosis en el 88%; este cuadro clasico no se
presenta entre el 20 y el 30% de los casos y los errores mas

frecuentes se producen en mujeres de 20-40 afios. 22 Cuando los
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sintomas y signos son atipicos y el diagndstico esta en duda se

recurre a la ecografia. 7.2

La ecografica tiene los primeros estudios sobre el uso en el
diagnéstico de la apendicitis aguda fueron publicados a principios de
los afios 80 y se limitaban a una serie de casos individuales o
complicados. Pero la era del diagnéstico ecografico comenz6 en
1986 con la descripcion de la técnica de compresion gradual de
Puylaert, que despej6 todas las dudas sobre la habilidad de la
ecografia para visualizar el apéndice inflamado. Tras la llegada de la
ecografia preoperatoria, la decision de operar no dependia ya solo de
la impresién clinica sino de los apoyos diagndsticos como la
ecografia y las tasas de apendicectomias negativas disminuyeron
significativamente. El US presenta una sensibilidad y especificidad de
75-97% y de 83-97%, respectivamente. La resolucion espacial del US
de alta frecuencia es mejor que la proporcionada por la imagen de
TAC, lo que permite una mejor diferenciacion de las capas de la
pared apendicular y afiade la ventaja de la interaccibn médico-
paciente; demas puede valorar el area de mayor dolor o masa
palpable (en casos de plastron apendicular). ©: 17,2325

Los primeros estudios sobre el uso de la ecografia en el diagnéstico
de la apendicitis aguda fueron publicados a principios de los afios 80
y se limitaban a una serie de casos individuales o complicados. El
diagnéstico ecografico comenzé a partir del afio 1986 al describirse la
técnica de compresion gradual de Puylaert, despejando todas las
dudas sobre la habilidad de la ecografia para visualizar la inflamacion
del apéndice. Los resultados exitosos de Puylaert en el diagnéstico
de apendicitis aguda con compresion ecogréafica, dependieron
Unicamente de la visualizacion del apéndice: un tubo aperistaltico,
con fondo de saco ciego, que se asienta en la punta del ciego y
presenta las capas intestinales. Sin embargo, otros investigadores
han descrito la visualizacion de apéndices normales en ecografia. El

apéndice normal es compresible, siendo el grosor de su pared de 3
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mm o menor. La identificacion ecografia de un apéndice con un
diametro mayor de 6 mm en un paciente adulto, con dolor en el
cuadrante inferior derecho es altamente sugestiva de apendicitis
aguda. La visualizacion de un apéndice con un apendicolito,
independientemente del diametro apendicular, debe considerarse
como resultado positivo. Aunque la sensibilidad de la ecografia
decrece con la perforacién, existe rasgos asociados a la misma como
son: el liquido pericecal loculado, el flemén o el absceso, la grasa
pericecal prominente y la pérdida circunferencial de la capa

submucosa del apéndice. © 2428)

Después de la introduccion de imagenes seccionales como la
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y la
ultrasonografia (US), como parte de la rutina diagndstica en esta
entidad, las tasas de apendicectomias negativas disminuyeron de
forma significativa a porcentajes entre el 1,7 y el 3 % sin aumentar
los casos de apendicitis perforadas. (10 16)

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

literatura que vale la pena mencionar, dentro de los cuales estan:

- lleo reflejo (entre el 51 y el 81 %).

- Aumento de la opacidad del cuadrante inferior derecho (entre el
12 y el 33 %).

- Engrosamiento de las paredes del ciego (entre el 4 y el 5 %).

- Mala definicion de la linea grasa del musculo psoas del lado

derecho.
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En menos del 5% de los casos es posible ver el apendicolito como
una imagen nodular, con densidad de calcio, proyectada sobre la

fosa iliaca derecha.

Actualmente, la utilidad principal de la radiografia convencional de

abdomen en el estudio del dolor abdominal agudo es la de descartar

la perforacion y la obstruccion intestinal. (1011, 16.17)

Ecografia de abdomen: Los hallazgos ecogréficos de apendicitis

aguda incluyen: (10.11,18)

Diametro transverso mayor a 6 mm: Este parametro tiene una
sensibilidad del 98 % (18,30). Sin embargo, hasta el 23 % de los
pacientes adultos sanos tienen un apéndice cecal con un
diametro transverso mayor a esta medida. Es por eso que
algunos autores proponen que al encontrar un apéndice con un
diametro entre 6 y 9 mm debe considerarse ‘indeterminado’ y
deben buscarse otros signos de apendicitis; tales como la no
compresibilidad, la forma y la alteracion de la ecogenicidad de los
tejidos adyacentes.

Apéndice no compresible: El apéndice normal debe ser movil y
compresible. La pérdida de la compresibilidad o que el apéndice
adopte una forma circular en las imagenes axiales con
compresion plena es un criterio para considerar el diagnostico de
la apendicitis aguda.

Cambios inflamatorios de la grasa circundante: Se ven como un
aumento de la ecogenicidad de la grasa periapendicular
asociados a una ausencia de la deformacién con la compresion.
Aumento de la vascularizacion visualizada en el Doppler color:
Aunque tiene una buena sensibilidad (87 %), se dice que este
parametro no es valido para el diagnostico de apendicitis aguda,
ya que dependiendo del estadio del proceso puede ser positivo 0

negativo.
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- Apendicolitos: Estas estructuras son reconocibles solo en el 30 %
de los casos de apendicitis, sin embargo, su hallazgo aumenta el
riesgo de perforacion.

- Signos de perforacion: Existen tres signos clasicos de perforacion
apendicular en US: la colecciéon de fluido periapendicular, la
irregularidad de la pared y la presencia de un apendicolito
extraluminal. No obstante, es comun que luego de perforado el

apéndice este sea de dificil visualizacion.

Tomografia Axial Computarizada: El apéndice cecal normal se ve
solo entre el 43 y el 82 % de todas las TC de abdomen. Como ya se
reviso en la seccion de anatomia, se visualiza como una estructura
tubular ciega, de entre 3 y 20 cm de longitud, que mide menos de 6
mm de diametro. La presencia y/o ausencia de gas en la luz del
apéndice no confirma ni descarta el diagnostico de apendicitis.
Existen hallazgos primarios y secundarios de apendicitis en la TC.
Los hallazgos primarios hacen referencia a las alteraciones del
apéndice propiamente dicho y los hallazgos secundarios
corresponden a la alteracion de las estructuras adyacentes por parte
del proceso inflamatorio. En términos generales, para los nifios se
prefiere el US como abordaje inicial y se da una gran relevancia a los
hallazgos clinicos y a la probabilidad pretest para el tratamiento; las
imagenes de TC se consideran de segunda eleccion, solo cuando se
consideren necesarias, y se hace énfasis en que lo mejor es
evitarlas. La RM aun no se incluye dentro del algoritmo de

diagnéstico de rutina. 222

Una radiografia simple de abdomen resulta util en casos de duda en
el diagnostico. Puede mostrar nivel hidroaéreo en el cuadrante
inferior derecho (asa centinela) en el ciego o el ileon terminal (60%),
ileo local o generalizado (20 a 40%), la obstruccion intestinal (10%),
el incremento del espacio parietocolico derecho, la ausencia de la
imagen del psoas y de la grasa pre peritoneal en el mismo lado,
escoliosis antidlgica, neumatizacion del apéndice (1% a 2%),
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neumoperitoneo (1% a 2%) y ausencia de gas intestinal en la fosa
iliaca derecha,sugiere plastron o un fecalito calcificado que seria una
evidencia de apendicitis, observado so6lo en 10% a 15% de casos y

altamente especifico (90%). 13)

La técnica ecogréfica de compresion gradual de Puylaert esta
demostrando gran utilidad en el diagnéstico de apendicitis aguda. Al
ser de bajo costo, disponible en el servicio de urgencia, y de informe
inmediato constituye el examen de apoyo mas utilizado. A pesar de
tener una sensibilidad de 75 — 90% y especificidad del 85 — 95% y de
ser operador dependiente, la ecografia constituye una buena
aproximaciéon al diagnéstico, sobretodo en casos complejos:

embarazadas, edades extremas e inmunodeprimidos. (1.13.24)

La sensibilidad es baja en personas obesas o en apéndices
perforados, dado que la presencia de dolor e intolerancia a la
compresion dificultan el examen. Por ello un apéndice alterado, tiene
un valor predictivo positivo de mas del 90%, pero no verlo no
descarta enfermedad.

La visualizacion de un apéndice con un apendicolito debe
considerarse  apendicitis  independientemente  del  diametro
apendicular. Los signos de apendicitis complicada tales como
perforacién o plastrén, se presenta como masa hipoecogénica, de
bordes irregulares, mal definidos, rodeadas de asas intestinales
atonicas, con escaso peristaltismo. Se asocia a liquido perilesional,
grasa peri cecal prominente, pérdida circunferencial de la capa
submucosa, liquido en fondo de saco; se pueden observar
adenopatias mesentéricas. Otros estudios que podrian ser de utilidad
en el apoyo diagnéstico de apendicitis aguda son la Tomografia axial
computarizada y la Resonancia magnética. La elecciébn de una
modalidad de imagen u otra depende del perfil y contexto de cada
paciente, la ecografia es muy importante en la poblacion pediatrica y
en mujeres embarazadas. La tomografia es la modalidad de eleccion
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para la mayoria de los adultos y pueden realizar un diagndstico

diferencial adecuado. (14.15.26)

En cuanto a las pruebas complementarias, el resto de las series
coincide en la baja especificidad de los parametros analiticos,
aunque la ausencia de leucocitosis y neutrofilia hace el diagndstico
de apendicitis poco probable. De igual manera, las pruebas de
imagen no permiten el diagnéstico definitivo en todos los casos. No
obstante, tanto la radiografia de abdomen simple como la ecografia
abdominal se encuentran alteradas hasta en un 75% de los pacientes
con apendicitis aguda. Por lo que respecta al riesgo aumentado de
desarrollar una apendicitis complicada en menores de cuatro afios,
son varios los estudios que se han fijado en la perforacion del

apéndice y posterior peritonitis. 523

En una cohorte multicéntrica, el ultrasonido tuvo una actividad
general mas baja en el diagndstico en el diagnéstico de apendicitis
en los nifios. Teniendo baja sensibilidad y especificidad cuando el

apéndice no se lograba ver y alta cuando se lograba observar. (16)

El diagndstico de apendicitis aguda en menores de cuatro afios sigue
siendo un reto diagndstico. La elevada incidencia de perforaciones
intestinales en este rango de edad, asi como la formacion de
abscesos y otras complicaciones posopoeratorias, estimula la
busqueda de herramientas para su diagndstico precoz. Los sintomas
y signos son similares a los clasicos de la apendicitis, aunque
podemos encontrar frecuentemente decaimiento y fiebre alta y de
corta evolucion en esta franja de edad, esta Gltima triplica el riesgo de
perforacion apendicular y peritonitis, hallazgo mas frecuente en las
mujeres menores de dos afios. Los parametros analiticos ayudan a
descartar el diagndstico, pero son poco especificos. De similar
manera, las pruebas de imagen suelen estar alteradas, aunque

pocas veces son concluyentes. Finalmente, se hace evidente la
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necesidad de una recogida de datos sistematica y estandarizada de
los parametros usados en alguna de las escalas para el diagnostico
de la apendicitis aguda en nifios, si bien no existen estudios que

validen su uso en esta franja de edad concreta. (15 17.26)

La apendicitis se clasifica segun los hallazgos quirargicos, de la
siguiente forma: Grado 0. Apéndice normal. Grado la: Apéndice con
edema e ingurgitado. Grado Ib: Apéndice con abscedacion o
flegmonoso, con liquido seropurulento periapendicular. Grado Ic:
Apéndice con necrosis sin perforacion. Grado Il: Apéndice con
perforacion y presencia de absceso localizado. Grado Ill: Apéndice

complicada con presencia de peritonitis generalizada. (1 4 27)

Cuando se identifica el apéndice cecal como un asa ciega, sin
peristaltismo, que se inicia a nivel del ciego en fosa iliaca derecha,
con cambios de aspecto inflamatorio definido como un érgano que no
se comprime a la eco presién, y presenta un diametro externo de
serosa a serosa superior a 6mm; y/o reporte del observador

(radiélogo) como estudio positivo para apendicitis(% 7 18)

Al visualizarse e identificarse el apéndice cecal sin evidencias de
cambios inflamatorios anteriormente descritos, y/o reporte del
observador (radidlogo) como estudio negativo para apendicitis. Es el
estudio ecogréfico mediante el cual no se logra determinar la
presencia o no de apendicitis, ya sea que no se visualiza el apéndice
y/o por ser un asa compresible, o por no encontrar un didmetro

superior a 6mm y/o reporte del observador de estudio indeterminado.
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3.7HIPOTESIS.

H: La Ecografia Abdominal es efectiva en el diagndstico de los

estadios Evolutivos quirdrgicos e histopatolégicos en pacientes con

diagnéstico de Apendicitis Aguda.

3.8VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

A. VARIABLE INDEPENDIENTE:

Ecografia abdominal

B. VARIABLE DEPENDIENTE:

Estadios postquirdrgicos e histopatolégicos en pacientes con

apendicitis.

C. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
Procedimiento Si
de Diametro >6mm. No
imagenologia Pared >3mm Si
Ecografia | que emplea los Compresion. No
abdominal ecos de una Ecogénico Pared hiperémica. Si
emision dirigida | Hipoecogénico Apendicolito. No
sobre un cuerpo | Hiperecogénico Liquido en Si
u objeto para cavidad. No
formar una Inflamacion de Si
imagen de los grasa No

organos o
masas internas
con fines

diagnésticos.

periapendicular.
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Estadios
postquirdr
gicos e
histopatol6

gicos

Evolucion en el
tiempo de la
patologia y tipo
de presentacion
de acuerdo con

su gravedad.

Horas de

evoluciéon

Horas

Congestivo
Flemonoso
Necrosado
Perforado

Aplastronado

4. MARCO METODOLOGICO.

4.2TIPO DE ESTUDIO.

Investigacion transversal, descriptivo y retrospectivo usando una prueba

diagnostica.

4.3DISENO DE CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

M| —

4.4POBLACION.

Se incluirédn a todos los pacientes del Hospital Regional de Tumbes en el
periodo del 1 de Julio del 2016 al 30 de Junio del 2017 y que formen

parte de los criterios de inclusion.

4.5CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que acuden por Emergencia al Hospital Regional con

sospecha y/o diagndstico de Apendicitis Aguda

Todos aquellos pacientes que cuenten con un examen ecografico

posterior a la evaluacion clinica.

Edad sin discriminacion.
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v" Sexo sin discriminacion.

v" Cuadro clinico menor a 72 horas de evolucion

- CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Pacientes con otros diagndsticos clinicos de patologia abdominal
a quienes se realizo ecografia abdominal.

v Pacientes con datos incompletos en historia clinica.

4.6 TAMANO DE MUESTRA.

Constituido por todos los pacientes evaluados clinicamente por presunta
apendicitis aguda, atendidos en emergencia del Hospital Regional de
Tumbes que cumplieron con los criterios de inclusién, cuyos pacientes

se le realiz6 estudio anatomopatolégico.

4. 7TECNICAS DE INSTRUMENTACION DE RECOLECCION DE
DATOS.

Los datos se obtendran mediante la evaluacion de la historia clinica en
pacientes con diagnoéstico presuntivo de apendicitis aguda, que le
realizaron ecografia abdominal, y que fueron intervenidos

quirargicamente con posterior estudio histopatologico.

. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos seran procesados en relacion a las variables cualitativas que
seran representadas mediante porcentajes y seran procesados

aplicando el programa SPSS v.23.

Los resultados seran presentados en tablas de doble entrada con
namero de caso en cifras absolutas y porcentuales, utilizando el test de

chi cuadrada.
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7. CRONOGRAMA.

2016

2017

ACTIVIDADES

DISENO Y APROBACION
DEL PROYECTO

SELECCION DE LA
POBLACION DE ESTUDIO

APLICACION DE LOS
INSTRUMENTOS EN LA
POBLACION

RECOLECCION DE
DATOS

PROCESAMIENTO DE
LOS DATOS

ANALISIS ESTADISTICO
DE LOS DATOS

ANALISIS E
INTERPRETACION DE
LOS DATOS

REDACCION PRELIMINAR

REVISION Y CRITICA DE
LA REVISION

PRESENTACION DEL
INFORME

SUSTENTACION

PUBLICACION

DIFUSION
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8. PRESUPUESTO.

RUBROS COSTOS (S/.)
Papeles 50
Lapiceros 10
Folders 20
GASTOS USB 50
CD 10
Llamadas 80
Transporte 60
Servicio de fotocopiado 40
Impresiones 80
SERVICIOS Anillado 20
Pago al asesor 500
Servicio de internet 100
TOTAL 1020
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9. ANEXOS.

FICHA RECOLECCION DE DATOS

EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA DE LA ECOGRAFIA ABDOMINAL EN LOS
ESTADIOS EVOLUTIVOS QUIRURGICOS E HISTOPATOLOGICOS EN
APENDICITIS AGUDA DEL HOSPITAL REGIONAL DE TUMBES 2016 - 2017

[ NOMBRE: === oo oo e
II. EDAD:
A. 2-8 afios.
B. 8-16 afos.
C. Mas de 16 afios.
.  SEXO: ( )Masculino ( ) Femenino.
IV. Tiempo de enfermedad:
A. Menor 12 horas.
B. 12-24 horas
C. 24-48 horas.
D. Mayor de 48 horas.
V. SINTOMAS:
A. DOLOR EN CUADRANTE INFERIOR DERECHO.
B. DOLOR EPIGASTRIO.

C. DOLOR EN TODO EL ABDOMEN.
D. HIPOREXIA.
E. VOMITOS.
F. FIEBRE.
VI. HEMOGRAMA: LEUCOCITOS -------- , ABASTONADOS ---------

VIl. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS:
A. SIGNOS DIRECTOS:
a. ASA APENDICULAR CON DIAMETRO MAYOR DE 6MM Y
/O PARED MAYOR DE 3MM ()
b. APENDICOLITO EN EL INTERIOR ( )
c. PARED HIPOECOGENICA ( )
d. APENDICE NO COMPRESIBLE. ( )
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B.

e. APENDICE DOLOROSO A LA COMPRESION ()

SIGNOS INDIRECTOS:
a. LIQUIDO LIBRE REGIONAL SEROSO ( )
b. LIQUIDO LIBRE REGIONAL DENSO ( )
c. LIQUIDO LIBRE EN FONDO DE SACO DE DOIGLAS ( )
d. CAMBIOS INFLAMATORIOS DE LA GRASA
MESENTERICA REGIONAL ( )
e. PERISTALTISMO AUSENTE EN ASAS REGIONALES

()
f. CONGLOMERADO DE ASAS ( )

VIIl.  DIAGNOSTICO QUIRURGICO:

A.
B.
C.
D.
E.

CONGESTIVO ( )
FLEMONOSO ( )
NECROSADO ( )
PERFORADO ()
OTROS ( )

IX. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:

A.

SIN ALTERACIONES ( )

B. HIPERPLASIA FOLICULAR ( )

nmo o

CONGESTIVO ()
SUPURADO ()

NECROSADO ( )
PERFORADO ( )
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