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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda es el diagnostico
presuntivo mas comun en pacientes con dolor abdominal
en el servicio de urgencias. El uso de la imagenologia ha
disminuido el porcentaje de apendicetomias blancas. Ob-
jetivos: Integrar el manejo de escalas clinicas diagndsticas
rutinarias en busca de factores predictores de apéndice
blanca. Material y métodos: Se realizo un estudio re-
trospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal para
buscar factores que contribuyen en el desenlace de una
apendicectomia blanca en una institucion privada de servi-
cios de salud durante 2011 y 2015. Se analizaron estudios
de laboratorio, gabinete y sintomatologia, con frecuencia
presentados en los cuadros apendiculares y su relacion con
respecto a resultados por patologia de la pieza quirtrgica.
Resultados: Se reporto 35% de apendicectomias blancas,
con predominio en mujeres 73.81 vs. 26.19% en hombres.
Las variables mas significativas fueron: género, (OR 5.955,
IC 95% 1.494-23.735) p = 0.01, migracion de dolor (OR
36.20, IC 95% 6.78-193.32) p = 0.0001, leucocitosis (OR
14.102, IC 95% 3.45-57.61) p = 0.0001. Conclusiones:
La ausencia de migracion de dolor y leucocitosis son fac-
tores predisponentes del desenlace de apéndice blanca. El
sexo femenino fue predominante, por lo que su abordaje
diagndstico previo debe ser mas riguroso.

ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the most common
presumptive diagnosis in patients with abdominal pain
in an emergency department. The use of imaging has
decreased the percentage of white appendectomies.
The objective is to integrate the management of routine
diagnostic clinical scales in the approach of probable
acute appendicitis and to look for predictive factors that
can avoid a white appendix. Objectives: To integrate the
management of routine diagnostic clinical scales in search
of predictors of white appendage. Material and methods:
A retrospective, observational, descriptive, longitudinal
study was conducted to look for factors that contribute to
an outcome of a white appendectomy in a private health
services institution during 2011 and 2015. Laboratory,
cabinet and symptomatology studies were analyzed. ,
frequently presented in the appendiceal charts and their
relation with respect to results by pathology of the surgical
piece. Results: A 35% of white appendectomies were
reported, with predominance in women 73.81 vs 26.19% in
men. The most significant variables were; sex (OR 5.955,
95% Cl 1.494-23.735) p = 0.01, migration of pain (OR
36.20, 95% CI 6.78-193.32) p = 0.0001, leukocytosis (OR
14.102, 95% CI 3.45-57.61) p = 0.0001. Conclusions:
The absence of migration of pain and leukocytosis are
predisposing factors for the outcome of the white appendix.
The female sex was predominant, so their previous
diagnostic approach must be more rigorous.

INTRODUCCION

**** Hospital Bethesda-
Krankenhaus Stuttgart.

Cirugia General. . L -
stk Universidad La I Estudlos han reportado que un médico

Salle del Bajio. experimentado puede hacer el diagnés-
tico de apendicitis aguda sin la necesidad de
apoyarse en métodos de imagen, con una
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certeza de 75-90%." Algunos cirujanos abor-
dan de forma agresiva este tipo de cuadros
teniendo una tasa de aceptacion de apendi-
cectomias negativas, también conocidas como
no terapéuticas o blancas de hasta 15%; sin
embargo, actualmente el uso de herramientas
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de imagen ha disminuido este porcentaje a
menos de 10%.2

La apendicectomia continta siendo el es-
tandar para el manejo de apendicitis. Se ha pro-
puesto que la fisiopatologia de los cuadros de
apendicitis complicada y no complicada tiene
patrones diferentes; no obstante, el manejo no
operatorio no estd recomendado en pacientes
con inmunocompromiso.? El uso de modali-
dades de imagen como el ultrasonido (USC)
y la tomografia axial computarizada (TAC) ha
disminuido el nimero de apendicectomias no
terapéuticas.*

El diagnéstico tardio puede resultar en tasas
de perforacién de hasta 80%. En un estudio
retrospectivo de 9,048 adultos con apendicitis
aguda se informé que la media de tiempo de
la presentacién de los sintomas antes de la
cirugia fue de 8.6 horas y no se encontré aso-
ciacién con la perforacién. Factores asociados
al aumento de la perforacién son: sexo mas-
culino (RR 1.24, 95% IC 1.08-1.43) y la falta
de cobertura de seguro médico (RR 1.43, 95%
IC 1.24-1.66).°

Escala clinica de Alvarado: es la més utiliza-
da para apoyar el diagnéstico de apendicitis y
ha sido modificada desde sus inicios. Un valor
menor de 4 es menos sensible que el juicio
clinico. Un Alvarado de 7 para confirmar.®8
Como regla general, la adicion de evaluacion
por imagen tiene el potencial para aumentar
la especificidad y disminuir las tasas de falsos
positivos en el diagndstico de apendicitis agu-
da.?" Pacientes del sexo femenino evaluadas
por tomografia tienen menores tasas de apen-
dicectomias blancas comparadas con quienes
no se les realizd6 TAC (21% vs 8%).12

La sensibilidad y especificidad de la to-
mografia con doble contraste es de 98 y 93%
respectivamente. La presencia de aire o medio
de contraste en el lumen apendicular excluye
el diagndstico.’>' La ventaja de la tomografia
es que permite visualizar todo el abdomen y
hasta en 15% de los casos puede encontrarse
un diagndstico alternativo.'20 Al igual que la
TAC focalizada con contraste rectal, esta moda-
lidad también tiene la desventaja de disminuir
la capacidad para diagnosticar otra patologia
abdominal.?!

El uso de estudios de imagen preoperatorios
para el diagnéstico de apendicitis aguda se

ha incrementado a lo largo del tiempo de 32
(de 1995 a 1999) a 95% (de 2001 a 2008) en
algunos centros académicos representativos. El
ultrasonido es confiable para hacer el diagnés-
tico de apendicitis aguda; sin embargo, no lo es
para excluirlo. La sensibilidad y especificidad
varfa de 35-98% y 71-98% respectivamente, ya
que tiene la desventaja de ser operador depen-
diente.?223 Este incremento se ha justificado
debido a que disminuye las tasas de apendi-
citis perforadas asi como de apendicectomias
blancas.?+-2¢

La tasa aceptable de apendicectomias
no terapéuticas depende del sexo y la edad
del paciente. En el caso de varones jévenes
previamente sanos con dolor abdominal en
cuadrante inferior derecho debe ser menor
de 10%, mientras que en el caso de mujeres
jovenes puede llegar hasta 20%, ya que otros
procesos pélvicos pueden disminuir la precision
del diagnéstico.?”-2% El objetivo del estudio es
integrar el manejo de escalas clinicas diagnés-
ticas rutinarias en busca de factores predictores
de apéndice blanca.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observa-
cional, descriptivo y longitudinal. Se utilizé una
base de datos de cuatro anos, se incluyeron
pacientes sometidos a apendicectomia de 2011
a 2015 que ingresaron al servicio de urgencias
de un hospital privado del grupo Angeles en
edades entre 12 y 95 anos. Se excluyeron los
pacientes en quienes se hubiera practicado
apendicectomia de forma incidental, pacientes
cuyos expedientes estuvieran incompletos,
pacientes menores de 12 afos y mayores de
95 anos y pacientes que no ingresaron al ser-
vicio de urgencias, quedando un total de 120
pacientes. Las variables cualitativas y cuanti-
tativas incluidas en el estudio son: migracion
de dolor a fosa iliaca derecha, dolor en fosa
iliaca derecha, ndusea, vomito, anorexia, di-
suria, resistencia muscular abdominal, rebote,
McBurney, fiebre, radiografia de abdomen y
confirmacion por tomografia.

Se compararon los diagnésticos clinicos,
radioldgicos y por histopatologia para demos-
trar que el abordaje y el protocolo diagnéstico
se realizaron de forma adecuada en la unidad
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de urgencias. Se utiliz6 el programa Excel y
JMP para el andlisis estadistico descriptivo y el
programa SPSS v23.0 para el analisis univariado
utilizando las pruebas estadisticas t de Student,
x*> y multivariado mediante una regresion
logistica binaria para encontrar las variables
estadisticamente significativas en pacientes
sometidos a apendicectomia blanca con un
modelo de ajuste de edad y género, segundo
y tercer modelo ajustado por intervencion, dis-
minuyendo de esta forma el sesgo de seleccion.
Se report6 la sensibilidad y especificidad para
cada variable significativa por separado.

Una vez descrita la estadistica total de la
poblacién nos concentramos en describir las
variables en los pacientes que fueron sometidos
a apendicectomfa no terapéutica para compa-
rar posteriormente las variables con respecto
a los pacientes confirmados por el servicio de
patologia con apendicitis aguda.

RESULTADOS

La Tabla T muestra una distribucién de 35% de
los pacientes postoperados de apendicectomia

Tabla 1: Total de apendicetomias.

N=120

Reporte por patologia

Apéndice blanca (42) 35%

Apendicitis aguda (78) 65%
Género

Masculino (54) 45%

Femenino (66) 55%
Edad 354+16.1
Horas de evolucion 26.5+36.0
Dias de estancia intrahospitalaria 26+1.8
Alvarado 50+2.1
Tomografias

Si (52) 43%

No (68) 56%
Ultrasonidos

Si (31)25%

No (89) 74%
Radiografias

Si (57) 47%

No (63) 52%
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con reporte de patologia de apéndice blanca
y de 65% de confirmacién de apendicitis. La
media de edad de los pacientes fue de 35 afios
y la distribucién por sexo fue similar a 45% en
hombres y 55% en mujeres. La media de horas
de evolucién en el cuadro clinico fue de 25
y un Alvarado promedio de 5. Se realiz6 un
total de 52 tomografias, 31 ultrasonidos y 57
radiografias de abdomen. La media de dias de
estancia hospitalaria fue de 2.6.

Las frecuencias para las variables cualita-
tivas y las medias para variables cuantitativas
incluidas en el estudio, migracién de dolor
a fosa iliaca derecha en 47%, dolor en fosa
iliaca derecha 77%, nausea 52%, vomito 31%,
anorexia 80%, disuria 2%, resistencia muscular
abdominal 22%, rebote 24%, McBurney 84%,
fiebre 17%, radiografia de abdomen 48% y
confirmacion por tomografia 31%.

Las Tablas 2 y 3 muestran una media de
dias de estancia intrahospitalaria mayor en los
pacientes a quienes el servicio de Patologfa
confirmé diagnéstico de apéndice blanca (3.1
vs. 2.4 dias) que en los pacientes que permane-
cieron hasta 16 dias como maximo dentro de
la institucion hospitalaria, en comparacién con
los pacientes con apendicitis aguda que perma-
necieron hasta siete dias como maximo debido
a que se retrasé el diagnéstico final, resultando
en un aumento en los costos hospitalarios. La
media de horas de evoluciéon fue menor en
pacientes con apendicitis (de 25 vs. 28 horas).
De las apendicectomias no terapéuticas 61%
se reportaron con un Alvarado negativo para
apendicitis. Se realizé TAC Gnicamente en 26%
de los pacientes que posteriormente fueron
sometidos a apendicectomia no terapéutica.

Se obtuvo una significancia estadistica en las
variables de género (p = 0.002), vémito (p =
0.014), migracién del dolor (p = 0.000), leuco-
citosis (p = 0.000), diagndstico justificado por la
escala de Alvarado (p = 0.001), la realizaciony
confirmacién por tomografia (p = 0.005) y los
dias de estancia intrahospitalaria (p = 0.007)
durante el andlisis univarido (Tablas 2y 3).

Al realizar la regresion logistica binaria de las
variables significativas en el andlisis univariado
con un modelo de ajuste segtin el sexo utili-
zando la ausencia de la variable como factor de
riesgo y calculo de sensibilidad y especificidad,
se reportaron las siguientes variables como
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Tabla 2: Comparacion de los resultados de Patologia.
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Apendicitis Apéndice blanca
Variable (N=178) (N=42) p<0.05
Género
Masculino 43 (55.1%) 11 (26.2%) 0.002
Femenino 35 (44.9%) 31 (73.8%)
Edad 36.35+14.644  33.67+18.620
Min.: 12 Min.: 14 0.212
Max.: 72 Max.: 94
Fiebre
Positivo 11 (14.1%) 9 (21.4%) 0.304
Negativo 67 (85.9%) 33 (78.6%)
Taquicardia
Positivo 10 (12.8%) 3(7.1%) 0.340
Negativo 68 (87.2%) 39 (92.9%)
Anorexia
Positivo 14 (17.9%) 10 (23.8%) 0444
Negativo 64 (82.1%) 32 (76.2%)
Nausea
Positivo 45 (57.7%) 17 (40.5%) 0.072
Negativo 33 (42.3%) 25 (59.5%)
Vomito
Positivo 30 (38.5%) 7 (16.7%) 0014
Negativo 48 (61.5%) 35 (83.3%)
Disuria
Positivo 1 (13%) 1 (24%) 0.654
Negativo 77 (98.7%) 41 (97.6%)
Dolor en fosa iliaca
derecha
Positivo 58 (74.4%) 34 (81%) 0415
Negativo 20 (25.6%) 8 (19%)
Migracion del dolor
Positivo 46 (59%) 10 (23.8%) 0.000
Negativo 32 (41%) 32 (76.2%)
Resistencia muscular
Positivo 16 (20.5%) 10 (23.8%) 0.676
Negativo 62 (79.5%) 32 (76.2%)
Rebote
Positivo 17 (21.8%) 12 (28.6%) 0408
Negativo 61 (78.2%) 30 (71.4%)
McBurney
Positivo 68 (86.2%) 33 (78.6%) 0218
Negativo 10 (12.8%) 9(21.4%)
Horas de evolucion 25.83 £41.392 28 £26.5
Min.: 4 Min.: 6 0.370
Max.: 264 Méx.: 120

significativas: género (OR 0.262, IC 95% 0.494-
1.735) p = 0.007 (5:55%, E:73.8%), migracion
de dolor a fosa iliaca derecha (OR 36.20, IC
95% 6.78-193.32) p = 0.0001 (5:59%, E:76%)
y leucocitosis (OR 14.102, IC 95% 3.45-57.61)
p = 0.0001 (5:79.5%, E:57.14%) (Tablas 4y 5).

DISCUSION

Se debe tener mas cuidado al diagnosticar
apendicitis en instituciones privadas de ser-
vicios médicos con los recursos disponibles
como el USGC vy posteriormente, si hubiera
duda, utilizar la TAC en el caso de pacientes
de género femenino. En el caso de pacien-
tes de género masculino que ingresan con
diagndstico de apendicitis puede sugerirse
realizar inicialmente la TAC en el abordaje
diagnéstico y asi disminuir los costos de estu-
dios con menor sensibilidad y especificidad
que se realizan como protocolo en hospitales
privados. Para comprobar lo anterior se re-
quieren estudios prospectivos aleatorizados
y comparativos.*

En el anélisis multivariado final, la razén
de momios para el género masculino nos dice
que los hombres que ingresan con diagnéstico
de apendicitis tienen menor probabilidad de
terminar en apendicectomia no terapéutica.
La ausencia de migracién del dolor implica
un riesgo de 36.2 veces en comparacién con
la ausencia de leucocitosis con un riesgo de
14.1 veces. La dificultad en el diagndstico de
apendicitis en mujeres puede explicarse por la
amplia variedad de diagnésticos de patologia
pélvica como lo mencionan Pittman-Waller
y cols.® La escala clinica de Alvarado tiene
gran utilidad como herramienta diagnéstica
en apendicitis para los cirujanos con menos
experiencia o residentes de cirugia en for-
macién que son el primer contacto con los
pacientes que acuden a urgencias con dolor
abdominal.”:/10

Se necesitan estudios de costo-efectividad
para justificar la laparoscopia como alternativa
en el diagnéstico de apendicitis en nuestro
medio. Al ser un estudio retrospectivo, unicén-
trico no puede afirmarse que la ausencia de
migracién de dolor y leucocitosis son factores
predisponentes de desenlace de apendicec-
tomia blanca; sin embargo, en comparacion
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Tabla 3: Comparacion de los resultados de Patologia

con respecto a laboratorio y gabinete.

Apendicitis ~ Apéndice blanca
(N=178) (N=42) P
Leucocitosis
Positiva 62 (79.5%) 18 (42.9%) 0.000
Negativa 16 (20.5%) 24 (73.8%)
Neutrofilia
Positivo 42 (53.8%) 25 (59.5%) 0.550
Negativo 36 (46.2%) 17 (40.5%)
Alvarado
Negativo 28 (35.9%) 26 (61.9%) 0.001
Posible 25 (32.1%) 12 (28.6%)
Probable 17 (21.8%) 4(9.5%)
Positivo 8 (10.3%) 0(0%)
Rx de abdomen
Realizado 34 (43.6%) 23 (54.8%) 0.242
No realizado 44 (56.4%) 19 (45.2%)
USG
Realizado 17 (21.8%) 14 (33.3%) 0.168
No realizado 61 (78.2%) 28 (66.7%)
TAC
Realizada 41 (52.6%) 11 (26.2%) 0.005
No realizada 37 (47.4%) 31 (73.8%)
Confirmacion por TAC
Positivo 29 (37.2%) 8 (19%) 0.040
Negativo 49 (62.8%) 34 (81%)
Dias de estancia 244 £1.202 3.10 £ 2.694 0.007
intrahospitalaria Min.: 1 Min.: 1
Max.: 7 Max.: 16

Tabla 4: Analisis multivariado (regresion logistica binaria).

OR (IC 95%) p

Modelo 1

Género 0.279 (0.122-0.638) 0.002
Modelo 2

Género 0.259 (0.940-0.712) 0.009

Dolor en FID 0.203 (0.057-0.714) 0.013

Migracion del dolor 36.206 (6.781-193.320) 0.000

Vomito 2.757 (0.539-14.116) 0.223

Leucocitosis 14.102 (3.452-57.616) 0.000

TAC 3.173 (0.393-25.644) 36.206

Confirmacion por TAC 1.262 (0.135-11.808)  (6.781-193.320)

FID = Dolor en fosa iliaca derecha.
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con la literatura y la escala clinica de Alvarado
puede observarse que son datos clinicos y de
laboratorio que mayor impacto tienen en el
diagnéstico.

El paciente que paga por un servicio de
salud merece que se le ofrezcan los mejores
recursos para su diagnéstico y tratamiento,
disminuyendo la morbimortalidad, estancia y
costos con mayor beneficio. El criterio del ciru-
jano para considerar el tratamiento quirdrgico
en pacientes con dolor abdominal debe tener
un respaldo clinico y de imagen contundente
en estos casos.®

El adecuado diagnéstico y tratamiento
de apendicitis aguda en cualquier hospital
es un marcador importante de calidad por la
cantidad de servicios y personal involucrados.
El diagnéstico de apendicitis aguda puede
llegar a ser complejo, pero por ser la patologfa
de causa de dolor abdominal més frecuente
en los servicios de urgencias debe contarse
con un algoritmo para su abordaje estanda-
rizado y esto debe ser del conocimiento de
todo el equipo médico que interviene en el
diagnéstico.??

CONCLUSION

Este estudio nos permitié evaluar de cierta
forma la calidad de los servicios involucrados
en el diagndstico de apendicitis en nuestra
institucion y la seguridad con la que se realizan
las laparoscopias terapéuticas. En la actualidad
el indice de apendicetomias blancas no debe
rebasar 10%, por lo que el uso de la escala
clinica de Alvarado y tomografia puede ser
de utilidad para residentes, cirujanos jévenes
0 con poca experiencia para diagnosticar
apendicitis y debera documentarse en el ex-
pediente. La ausencia de migracién de dolor
y leucocitosis son factores predisponentes de
desenlace de apendicectomia no terapéutica
en nuestro medio. Las mujeres fueron some-
tidas a mds apendicectomias no terapéuticas,
por lo que su abordaje diagndstico previo
debe ser mas riguroso. Se requieren estudios
costo-efectividad para justificar la laparosco-
pia diagnéstica como abordaje rutinario en
pacientes con dolor agudo de abdomen para
no someterlos a un riesgo de complicaciones
mds que a un beneficio.
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Tabla 5: Analisis de sensibilidad (Sen), especificidad (Esp),

valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo
negativo (VPN) de las variables significativas.

Variables significativas

Sen(%) Esp(%) VPP(%) VPN (%)

Género
Migracion de dolor

Dolor en fosa iliaca derecha

Leucocitosis

55.12
58.97
74.35
79.48

73.80
76.19
19.04
57.14

79.62
82.14
63.04
77.50

46.69
50.00
28.57
60.00
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