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RESUMEN

ANTECEDENTES: La apendicitis aguda constituye la indicacidn mas comun de cirugia
abdominal de emergencia. La cirugia de emergencia es imperativa para pacientes
diagnosticados con apendicitis complicada pues esta facilmente puede progresar a
peritonitis si la perforacion apendicular ocurre. Por lo tanto una correcta evaluacion del
grado de apendicitis proveera al cirujano de informacion que le permitira, de manera
oportuna disminuir el riesgo de peritonitis y sepsis posterior. El indice neutréfilos /
linfocitos es un parametro simple que valora de manera sencilla el estado inflamatorio del
paciente y ha probado ser de utilidad como marcador de inflamacion en patologia

abdominal aguda.

OBJETIVO: Determinar la utilidad del indice neutréfilos linfocitos como factor
predictor de apendicitis aguda complicada en el Hospital San Francisco de Quito - IESS

durante el periodo comprendido entre Mayo de 2016 — Abril de 2017.

MATERIALES Y METODOS: Se traté de un estudio descriptivo retrospectivo. Previa
a la aprobacion del comité de ética asistencial del Hospital San Francisco de Quito —
IESS, se procedid a revisar manera retrospectiva las 275 historias clinicas, obteniendo de
ellas la fecha de admision, sexo, edad, valor cuantitativo de leucocitos, valor cuantitativo
de neutrofilos, valor cuantitativo de linfocitos, valor cuantitativo de indice neutréfilos
linfocitos, tiempo en horas de evolucién del cuadro clinico, tipo de cirugia realizada,
diagnéstico transquirurgico, resultado de examen histopatoldgico y dias de estancia
hospitalaria. Toda esta informacion fue recopilada en la hoja de recoleccion de datos y

posteriormente fue ingresada al programa estadistico SPSS.

RESULTADOS: El estudio incluyé 275 pacientes que fueron sometidos a
apendicectomia con diagndstico presuntivo de apendicitis aguda. Se encontrd que el

35.6% corresponden a sexo femenino y el 64.36% a sexo masculino; con una media de



edad de 36.84 afios; con rangos entre 18 y 88 afios. El 77.09% de pacientes tuvieron
leucocitosis y el 0.73% tuvieron leucopenia. El 77.82% tuvieron neutrofilia y el 0.36%
neutropenia. El 16.73% tuvieron linfopenia, 81.09% tuvieron valores normales de
linfocitos y el 2.18% tuvieron linfocitosis. El indice neutréfilos linfocitos tuvo una media
de 7.10 con rangos entre 0.74 y 33.24; se definid el punto de corte para determinacion de
apendicitis aguda en 7.38 0 méas con una sensibilidad de 84% y especificidad de 93.4%.
De acuerdo al corte definido en el indice neutrofilos linfocitos el 33.09% fueron
categorizados como apendicitis aguda complicada y el 66.91% como apendicitis aguda
no complicada. En base al diagndstico histopatolégico el 65.82% fueron catalogados
como apendicitis aguda no complicada y el 34.18% fueron catalogados como apendicitis
aguda complicada. El tiempo de estancia hospitalaria postquirtrgica fue de 3 dias para

apendicitis aguda complicada y 1 dia para apendicitis no complicada.

CONCLUSION: El indice neutréfilos linfocitos tiene una sensibilidad alta (84%) y
especificidad alta (93.4%) para diferenciar entre apendicitis aguda complicada y no
complicada; sin embargo al ser el diagnostico histopatoldgico la prueba gold estandar
para definicion del grado de apendicitis aguda y determinar la severidad de la misma, es

necesario siempre la confirmacién con la misma.
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1. CAPITULOI

1.1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermiforme, representa la causa mas
comun de abdomen agudo y una de las més frecuentes indicaciones de cirugia abdominal
de emergencia, pero que sin tratamiento oportuno puede progresar a perforacion,

peritonitis, complicaciones sistémicas y muerte (Toktas & Aslan, 2017).

El apéndice se encuentra localizado en la base del ciego, punto en el cual convergen las
tres tenias del colon y su implantacién en el ciego se encuentra a 2 centimetros del orificio
ileocecal (Castagneto, 2009). Tiene una longitud promedio de 6 a 9 cm. La pared
apendicular tiene las mismas capas del colon presentando mucosa, submucosa, muscular
longitudinal, muscular circular y serosa. Hasta hace mucho tiempo se consideraba al
apéndice como un o6rgano sin funcién conocida, sin embargo informacion actual lo
considera un 6rgano inmunitario con produccion de IgA (Brunicardi, 2011). El apéndice
cecal ha sido considerado como un 6rgano vestigial sin utilidad, a pesar que contiene
abundante tejido linfoide y se encuentra en constante exposicion a la flora bacteriana
intraluminal. En la formacion del apéndice se evidencia un gran nimero de foliculos
linfoides bien organizados y centros germinales que contienen mas linfocitos B que

linfocitos T (Watson, Hampartzoumian, Lloyd & Grimm, 2007).

La etiologia de apendicitis aguda se basa en la obstruccién de la luz apendicular, entre
estas estan fecalitos, hipertrofia de tejido linfoide, semillas de frutas, parasitos, contraste
de bario en estudios radiol6gicos, tumores, cuerpos extrafios, etc. Existe una secuencia
fisiopatoldgica de la enfermedad que inicia con la obstruccién de la luz que favorece el
acumulo de moco y proliferacion bacteriana. Al aumentar el contenido liquido aumenta

la presion intraluminal que resulta en estasis linfatica, trombosis y oclusion de pequefias
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venulas. Existe congestion vascular de la mucosa apendicular, la cual se torna hipdxica
y produce ulceracion con translocacion bacteriana hacia la pared del apéndice. Si la
presion intraluminal sigue aumentando se produce un colapso arterial con una necrosis
parietal y perforacion apendicular en el sitio de mayor debilidad (Maa & Kirkwood,

2013).

La apendicitis aguda es una enfermedad de la nifiez y adultez temprana, debido a que los
foliculos linfoides estan mas desarrollados en estos grupos etarios. La presencia de
infecciones locales posiblemente estimula los foliculos linfoides y causan hipertrofia de
los mismos con la consecuente oclusién de la luz apendicular. Por otro lado la inmadurez
del sistema inmunitario antes de la edad de 5 afios y la inmunosenescencia consecuencia
de la atrofia de la pared y obliteracion de la luz apendicular explican porque en pacientes

de esta edad la apendicitis aguda es menos comun (Sanda, 2012).

Entre los patégenos involucrados en la patogénesis de apendicitis aguda se encuentran
microorganismos aerobios inicio del cuadro, pero en etapas avanzadas de la enfermedad
se pueden aislar agentes microbianos de origen mixto. Los mas frecuentes son:
Escherichia coli, Bacteroides fragilis Prevotella pigmentadas, Bilophila wadsworthia,
Peptostreptococcus spp., Enterobacteriaceae y estreptococos viridans, Pseudomona

(Bennion et al., 1990).

La apendicitis aguda se clasifica en no complicada que incluye apendicitis congestiva o
catarral y apendicitis flegmonosa o supurada; y, apendicitis complicada que incluye

apendicitis necrosada o gangrenosa Yy apendicitis perforada (Alarcon, 2012).

El diagnostico de apendicitis aguda es principalmente clinico basado en el principal
sintoma que es el dolor abdominal que en un inicio se localiza en epigastrio y region peri

umbilical de moderada intensidad y que con el progreso de la enfermedad generalmente,
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de 12 a 24 horas se localiza en el cuadrante inferior derecho en la mayoria de veces pero
hay que tomar en cuenta las variantes anatomicas de localizacion del apéndice en caso de
no ser una presentacion tipica. El cuadro casi siempre se acompafia de anorexia y otros
signos y sintomas como nausea y vomito, estrefiimiento previo y, en nifios, diarrea.
Durante la exploracion fisica existen hallazgos que brindan informacion importante
iniciando con los signos vitales que muestran fiebre con aumentos de no mas de 1 grado
y taquicardia. Existen varios puntos dolorosos y maniobras que brindan una aproximacién
diagnostica como el punto doloroso de Mc Burney, punto de Morris, punto de Lanz, signo
de Blumberg, signo del psoas, signo del obturador, entre otros. Sin embargo con el fin de
evitar apendicectomias blancas se han desarrollado varios sistemas de score clinico como
el score diagndstico de Alvarado, score de RIPASA, score de apendicitis pediatrica
(PAS), score de respuesta inflamatoria de apendicitis (AIR), score de apendicitis del
adulto (AAS). De los mencionados con anterioridad el score de Alvarado y el score AIR

son los més utilizados en la valoracién clinica (Di Saverio et al., 2016; Brunicardi, 2011).

La apendicitis aguda es una patologia quirargica comun en la emergencia y su diagnostico
es clinico, sin embargo, muchos pacientes pueden tener presentaciones atipicas. Para
estos pacientes existen multiples modalidades de imagen para ayudar en el diagnostico
de apendicitis en un esfuerzo de disminuir apendicectomias negativas. El ultrasonido
tiene una utilidad mayor en pacientes embarazadas y nifios. La tomografia computarizada
es el estudio de eleccion en pacientes que no tienen diagnoéstico definido. La resonancia
magnética se recomienda cuando los demas métodos no son concluyentes. la correcta
utilizacion de estas herramientas de imagen evitan retrasos en el diagnostico,

hospitalizacidn prolongada y cirugias innecesarias (Parks & Schroeppel, 2011).

Los hallazgos de laboratorio que se han asociado con apendicitis aguda incluyen proteina

C reactiva elevada, velocidad de sedimentacion globular elevada, leucocitosis con
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desviacion a la izquierda generalmente no mayor de 18000 células por milimetro cubico
en apendicitis no complicada. Cifras por encima de estos valores podrian indicar

apendicitis complicada (Kucuk, 2015).

El tratamiento de un paciente con apendicitis aguda generalmente es realizar una
apendicectomia que puede ser abierta o laparoscopica. Depende de algunos factores elegir
la modalidad de cirugia, un procedimiento laparoscopico esta indicado en pacientes con
apendicitis aguda no complicada, inmunocompetentes, con obesidad, pacientes ancianos.
La apendicectomia laparoscopica muestra disminucion del tiempo de estancia
hospitalaria, mejor y temprana recuperacion, disminucion de la pérdida de dias laborales,
mejores resultados cosméticos y disminucion de la mortalidad. En contraste con la
apendicectomia abierta que se realiza en pacientes con sospecha de apendicitis
complicada. Finalmente los pacientes ancianos se benefician méas de la cirugia

laparoscépica. (Ruffolo, 2013)

El manejo antibidtico es muy importante ya que se inicia de manera profilactica en todos
los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda. Si el hallazgo es una apendicitis aguda
no complicada el antibidtico no se administra méas de 24 horas, sin embargo en apendicitis
agudas complicadas necréticas o perforadas es beneficiosos prolongar el tratamiento
antibidtico hasta que el paciente no tenga fiebre y el contaje de leucocitos se normalice

(Maa & Kirkwood, 2013).

El indice neutrofilos linfocitos (INL) se basa en la respuesta fisiologica del organismo
para contrarrestar el proceso de inflamacién. Este marcador es econémico, realmente
accesible y se puede calcular de una manera sencilla con base en los resultados de la

biometria hematica. En la literatura se puede encontrar investigaciones que relacionan el
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INL con el diagnostico de apendicitis aguda. De igual manera valores significativamente

mayores de INL se han relacionado con apendicitis aguda complicada (Kucuk, 2015).

2. CAPITULO II

2.1. MARCO TEORICO

2.1.1. DEFINICION DE APENDICITIS AGUDA

La "Apendicitis” es un vocablo derivado de la voz latina apendix (apéndice) y del sufijo
griego itis (inflamacion). Etimoldgicamnte significa inflamacion del apéndice cecal.
(Pérez, 1995). La apendicitis aguda es una de las causas mas comunes de abdomen agudo
constituye la indicacién mas frecuente de cirugia abdominal de emergencia en todo el
mundo (Maa & Kirkwood, 2013; Williams, 1983). La apendicitis aguda también es la
causa mas frecuente de abdomen agudo no obstétrico durante el embarazo, con una

incidencia de 0,05-0,1% de las gestaciones (Moreno et al., 2005).

2.1.2. RESENA HISTORICA DE APENDICITIS AGUDA

Las primeras descripciones del apéndice cecal fueron descritas por Berengario, aunque
Leonardo Da Vinci en 1492 y Andreas Vesalius en 1543, ya habian realizado

descripciones del apéndice. (Young, 2014).

La inflamacidon del apéndice vermiforme seguramente es tan vieja como el hombre. Si
bien su descripcion ha sido adjudicada a Fernel y Von Hilden, fue Lorenz Heister quien
en 1711 describié por primera vez un cuadro de apendicitis aguda. En 1827 Francois
Melier propuso la remocién del apéndice como tratamiento de esta entidad (Young,

2014).
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En 1886, Reginald Fitz identifico correctamente el apéndice como el origen de los
procesos inflamatorios en el cuadrante inferior derecho, y acufio el término apendicitis
para esta entidad (Young, 2014). En 1889, McBurney describio el dolor migratorio
caracteristico y la localizacion del mismo sobre una linea oblicua que iba desde la espina
iliaca anterosuperior hasta el ombligo, ademas de publicar la recomendacion de
laparotomia temprana para el tratamiento de apendicitis aguda. Afios mas tarde también
describié una incision en el cuadrante inferior para separar el musculo y extraer el

apéndice. (McBurney, 1969).

Casi un centenario después, Kurt Semm realizO por primera vez la extraccion

laparoscépica del apéndice (Maa & Kirkwood, 2013).

2.1.3. EMBRIOLOGIA

El primordio del ciego y el apéndice aparece durante la sexta semana como una elevacion
de la rama caudal del asa del intestino primitivo medio. Se distingue inicialmente por su
incapacidad para proliferar al mismo ritmo que el ciego proximal. EI apéndice comienza
visualizarse alrededor de la octava semana de embarazo. Después del nacimiento, la pared
del ciego crece de manera desigual y el resultado es que el apéndice acaba entrando en su

parte medial (Moore, 2016).

2.1.4. ANATOMIA

El apéndice vermiforme, vermicular o cecal es un diverticulo hueco que se desprende de
la parte interna del ciego a 2 o0 3 centimetros aproximadamente por debajo del orificio

ileocecal. Tiene forma tubular y flexuosa. La longitud del apéndice oscila entre 2 y 20
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cm, y en los adultos tiene una longitud media de 9 cm cuya cavidad termina en una

extremidad redondeada (Rouviere, 2005).

“La situacion del apéndice en relacion a la fosa iliaca varia como la del ciego, de esta
manera puede estar en la posicion ordinaria alta o baja. En relacion al ciego su situacion
es de igual manera muy variable; puede ser: subsecal o descendente (situacion normal),

prececal, retrocecal, latero cecal interna o externa” (Rouviere, 2005).

“El apéndice vermiforme no tiene mesenterio verdadero, en su lugar tiene el
mesoapéndice, que rodea al apéndice vermiforme. Las dos hojas correspondientes del
ciego y del ileon se retnen en torno a los vasos donde se constituye el borde libre del
meso. Este contiene toda la raiz apendicular con la arteria del fondo del ciego” (Latarjet,

2004)

La arteria apendicular se encarga de la irrigacion del apéndice; puede tener su origen en
la arteria cecal posterior o la arteria ileocélica. La arteria apendicular se encuentra alojada
en el borde libre del mesoapéndice, hasta las cercanias de la punta del apéndice, donde es
subperitoneal. El drenaje venoso esta dado por la vena ileocolica, tributaria de la vena
mesentérica superior. La vena apendicular se une a las venas cecales para originar la vena
ileocdlica, la cual desemboca en la vena colica derecha. El drenaje linfatico de la regién
ileocecal se efectla a través de una cadena ganglionar adyacente a la arteria apendicular,
ileocolica, mesentérica superior, y que transporta linfa hasta los ganglios linfaticos
celiacos vy la cisterna del quilo. La inervacion apendicular simpética proviene del plexo
celiaco por intermedio del plexo mesentérico superior. La inervacién parasimpatica se

origina en el nervio vago (Rouviere, 2005; Skandalakis && Colborn 2007).

2.1.5. HISTOLOGIA
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El apéndice vermiforme posee una estructura similar a la del intestino grueso pero con
ciertos rasgos propios, el mas importante es un notable engrosamiento de la pared debido
a la presencia de abundante tejido linfoide que forma una capa de foliculos grandes y

pequefios (Genesser, Briel, Christensen, Tranum-Jensen & Qvortrup, 2015).

“Mucosa: la luz presenta un contorno anguloso irregular y en los adultos puede estar
ocluida por completo. La mucosa carece de vellosidades y hay menos glandulas de
Liebekuhn que en el resto del intestino grueso. Ademas las células caliciformes son

escasas en comparacion con el resto del colon” (Genesser et al., 2015).

“Lamina propia: esta totalmente infiltrada por linfocitos. En consecuencia el apéndice es
considerado un 6rgano linfoide secundario. Los foliculos penetran la muscular de la
mucosa y la submucosa lo cual dificulta la identificacion de la muscular de la mucosa”

(Genesser et al., 2015).
“Submucosa: es gruesa y contiene numerosos adipocitos” (Genesser et al., 2015).

“Muscular externa: es mucho mas delgada en comparacion con el resto del intestino
grueso. La capa longitudinal externa es continua, sin presencia de tenias” (Genesser et

al., 2015).

“Serosa: recubre la superficie externa y no se diferencia de la serosa intestinal” (Genesser

etal., 2015).
2.1.6. HISTOPATOLOGIA

Las caracteristicas histopatoldgicas del proceso de inflamacion para la mayoria de tejidos
estan bien definidas. El tipo de células inflamatorias encontradas y la arquitectura del

tejido permiten precisar un diagndéstico de inflamacién aguda o crénica. Todos coinciden
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que el diagnostico es casi indudable ante la presencia de inflamacion transmural con

edema, congestion y trombosis vascular. (Day, et al., 2003).

La obstruccion depende de impactacion en el 80% de casos y en el resto resulta de
tumefaccion del tejido linfoide, constriccion fibrosa, tumor carcinoide, contraccion de un
mecanismo de esfinter de la base, torcerdura por una brida y en casos raros masas de

Oxyuris vermicularis (Ogilvie, 1960).

Macroscopicamente en periodo incipiente, el apéndice esta tumefacto y cubierto de una
capa serosa inflamada pero aun lustrosa, la mucosa congestionada y erosionada,
frecuentemente muestra algo de moco adherente. Posteriormente el apéndice estéd
aumentado en longitud y anchura. La punta es a menudo bulbosa. El area peritoneal esta
muy congestionada y no es raro que se caracterice por areas rojas de hemorragia y
amarillas de supuracion. La membrana mucosa experimenta congestion intensa y esta
netamente tumefacta, con la superficie granulosa y puede presentar proyecciones
verrucoides. Las Ulceras son comunes y distintitvas, en general solo atacan la mucosa y
submucosa pero pueden llegar a la serosa e incluso perforarla. La coloracién verde o negra
indica gangrena, que suele ocurrir en una placa localizada en la punta o en relacion con
la concrecion impactada. EI mesoapéndice suele estar eritematoso, tumefacto y oculto por

el exudado amarillo (Ogilvie, 1960).

Microscopicamente, la luz del apéndice contiene liquido seroso, sangre Yy
polimorfonucleares; pueden ser tan abundantes que dilatan el intestino y adelgazan su
pared. El exudado suele extenderse en prolongaciones digitiformes hacia algunas
glandulas mucosas, que a menudo estan dilatadas y revestidas de epitelio cubico o
aplanado. Muchos polimorfonucleares se encuentran bien conservados, sin embargo una

proporcion importante muestra degeneracion o desaparicion del nucleo, lo que les
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convierte en piocitos. El edema se parece a la congestion en que es notable en la capa
mucosa Yy serosa que es mas gruesa a consecuencia de ello. El epitelio que reviste al
apéndice sigue siendo cilindrico en mayor parte, pero en algunos segmentos es cubico o

aplanado por el exudado abundante en la luz (Ogilvie, 1960).

La apendicitis aguda supurada entrafia inflamacion difusa de la pared apendicular,
ulceracion y supuracion, exudado de polimorfonucleares en la luz y en la superficie serosa
y mesenterio. La constancia de la ulceracion sugiere la lesion primaria y el mecanismo

por el cual se disemina la reaccion inflamatoria (Ogilvie, 1960).

2.1.7. EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda es una patologia gastrointestinal que afecta 5.7-57 por cada 100000
habitantes cada afio con gran incidencia en nifios y adolescentes. En Estados Unidos la
apendicitis constituye la urgencia quirargica abdominal mas comun, llevandose a cabo
mas de 250000 apendicectomias por afio; sin embargo datos de paises europeos sugieren
que la incidencia de apendicitis esta disminuyendo (Kang, Hoare, Majeed, Williamson &
Maxwell, 2003). La tasa de perforacion es menor en pacientes de 20 a 24 afios de edad, y
aumenta directamente con la edad en personas mayores de 65 afios y nifios menores de 5

afios (Addiss, Shaffer, Fowler & Tauxe, 1990).

La epidemiologia de apendicitis es importante pero mal entendida. Podemos estudiar la
incidencia de apendicectomia pero eso no quiere decir que estamos estudiando
apendicitis. Para medir la incidencia de apendicitis se requiere una definicion clara y

confirmar que todos los casos son acertados (Sanda, 2012).

La incidencia de apendicitis aguda varia entre paises. Se han reportado disminucion de

la incidencia de apendicitis aguda en Estados Unidos y Europa. Sin embargo en paises en
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desarrollo la frecuencia parece incrementar. Un patron estacional muestra también una
disminucion de la incidencia en invierno y un aumento de la misma en verano (Al-Omran,

Mamdani & McLeod, 2003).

El riesgo de padecer apendicitis aguda es 8.6% para hombres y 6.7% para mujeres. El
riesgo de ser sometido a una apendicectomia es menor en hombres que mujeres y ocurre
a menudo en edades comprendidas entre 10 y 30 afios, con una proporcién aproximada
de 1.4:1. Aunque la apendicitis aguda es infrecuente en lactantes, su incidencia aumenta
de forma considerable a lo largo de la infancia (Di Saverio et al., 2016; Addiss et al.,

1990).

En Ecuador segun datos obtenidos del INEC la apendicitis aguda es la segunda causa de
morbilidad en el Ecuador en el afio 2014, con una tasa de 22.19 por cada 10.000 habitantes

(Usifia, 2014).

TABLA 1: 10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN ECUADOR ANO 2014 (INEC)

Total de egresos hospitalarios mujeres 774,788
Poblacién estimada mujeres. Afio 2014 8,087,914
cédigo Nimero de Tasa
N° Orden Causas %
CIE-10 oz egresos 2
1* K80 Colelitiasis 25,869 3.34% 31.98
2° K35 Apendicitis aguda 16,310 2.11% 20.17
3° 006 Aborto no especificado 15,783 2.04% 19.51
4° A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 15,395 1.99% 19.03
57 J18 Neumonia, organismo no especificado 14,546 1.88% 17.98
6° N39 Otros trastornos del sistema urinario 13,371 1.73% 16.53
7 023 Infeccidn de las vias genitourinarias en el embarazo 12,951 1.67% 16.01
8° 047 Falso trabajo de parto 12,585 1.62% 15.56
o 034 Atencion ma?erna por anormalidades conocidas o presuntas de los 12,241 1.58% 15.13
Grganos pelvianos de la madre
10° D25 Leiomioma del utero 9,973 1.29% 12.33
080 Parto Unico espontaneo 95,718 12.35%
082 Parto Unico por cesdrea 70,796 9.14%
081, 083, Otros partos 1,296 0.17%
084
ROO-R99 Signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, NCOP (CAP. 18,502 2.39%
XVII)
Las demas causas de morbilidad 439,452 56.72%

1/ Ecuador: Estimaciones y Proyecciones de Poblacién 2010 - 2020. INEC
2/ Tasas por 10.000 mujeres

Fuente: Usifia, J. (2014). Anuario de Estadisticas Vitales - Nacimientos y Defunciones. INEC.

2.1.8. FISIOPATOLOGIA
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A pesar de mas de 100 afios de estudio, no existe una hipotesis fisiopatoldgica que
explique todos los casos de apendicitis (Pieper, Kager & Tidefeldt, 1982). Se cree que la
principal causa en la apendicitis aguda es una obstruccion de la luz del apéndice. Esta
obstruccion puede deberse a fecalitos o apendicolitos que representan espesamiento fecal
y Unicamente estan presentes en 3.6% al 27% de casos de apendicitis aguda, hiperplasia
del tejido linfoide, impacto de bario por estudios radioldgicos previos, tumores, semillas

de verduras y frutas, parasitos intestinales o a una neoplasia. (Carr, 2000).

Una hipotesis alternativa sugiere que la infeccion entérica bacteriana o viral produce
ulceracion de la mucosa apendicular y la subsecuente invasion de la flora colonica
normal. Se ha demostrado que alrededor del 75% de casos de apendicitis demuestran
ulceracion de la mucosa bien definida apoyando esta hipotesis (Sisson, 1971). Existen
reportes que indican la expresion del antigeno de citomegalovirus humano en 64% de
pacientes con apendicitis aguda y la ausencia del antigeno en apéndices normales,
sugiriendo que la infeccion por citomegalovirus produce ulceracion de la mucosa y

produce apendicitis aguda (Dzabic, Bostrom & Rahbar, 2008).

Una disminucion en la ingesta de fibra también ha sido propuesta como una causa de
apendicitis. De acuerdo con esta hipotesis la disminucion de la fibra dietética causa heces
mas firmes y aumenta el transito intestinal, resultando en mas fecalitos y apendicitis

aguda (Walker & Segal, 1997).

La obstruccion de la luz apendicular favorece la proliferacion bacteriana, y la secrecion
ininterrumpida de moco da lugar a distension intraluminal y un aumento de la presién
sobre las paredes. La distension apendicular estimula terminaciones nerviosas viscerales
aferentes y causa dolor vago, sordo, difuso en el mesogastrio y epigastrio bajo. “La

distension aumenta por la continua secrecion de moco y la multiplicacion de bacterias
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que residen en el apéndice. Esta distension de gran magnitud suele causar nauseas y
vomitos reflejos, y el dolor abdominal difuso se torna mas intenso. Mientras aumenta la
presion en el 6rgano, se excede la presion venosa. Se ocluyen los capilares y vénulas,
pero continda el flujo ateriolar lo que produce ingurgitacion y congestion vascular. En
poco tiempo el proceso inflamatorio afecta la serosa apendicular y peritoneo de la region,
lo cual suscita el cambio caracteristico del dolor hacia el cuadrante inferior derecho”
(Brunicardi, 2011). La mucosa apendicular al ser susceptible a un deterioro del riego y
alterar su integridad de forma temprana, permite invasion bacteriana. La distension
apendicular aumenta produciendo trombosis venosa y disminucion del flujo arteriolar. De
esta manera invasion bacteriana junto con la alteracion del riego sanguineo apendicular
se produce perforacidén, misma que tiene lugar justo después del punto de obstruccion.
Aunque se observa una gran variabilidad, la perforacion se produce generalmente después
de 48 horas del comienzo de los sintomas y se acompafia de una cavidad abscesada
contenida por el intestino delgado y epiplén. El apéndice puede perforarse libremente
hacia la cavidad peritoneal, pudiendo acompafiarse de peritonitis y shock séptico y
complicarse con la formacion posterior de abscesos intraperitoneales (Maa & Kirkwood,

2013; Brunicardi, 2011).

2.1.9. BACTERIOLOGIA

La flora normal del apéndice normal coincide con la observada en colon normal y la flora
apendicular permanece constante toda la vida. “Los principales microorganismos aislados
en el apéendice normal, apendicitis aguda y apendicitis perforada son Escherichia Coli y
Bacteroides Fragilis. No obstante puede haber una amplia variedad de bacterias y

micobacterias facultativas y anaerobias. La apendicitis aguda es una infeccion
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polimicrobiana y algunas series informan el cultivo hasta de 14 microorganismos
diferentes en pacientes con perforacion” (Brunicardi, 2011). También se ha encontrado
Pseudomona Aeruginosa en alrededor de 4 — 15% de casos, pero presenta una menor

sensibilidad a los antibiéticos que son utilizados de forma habitual (Schmitt, 2012).

Yersinia enterocolitica y Yersinia pseudotuberculosis tienen un papel etioldgico en
algunos casos de apendicitis. Sin embargo suelen causar ileotiflitis o adenitis mesentérica,
cursando con un cuadro similar a apendicitis con fiebre, leucocitosis y dolor en fosa iliaca

derecha (Lamps et al., 2001).

“En los pacientes con apendicitis aguda sin perforacion, los cultivos de liquido peritoneal
son negativos a menudo Y tienen una utilidad limitada. En los pacientes con apendicitis
perforada los cultivos de liquido peritoneal suelen ser positivos y revelan la presencia de

bacterias colicas con una sensibilidad predecible” (Maa & Kirkwood, 2013).

TABLA 2: MICROORGANISMOS COMUNES QUE SE ENCUENTRAN EN PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA

Aerobios y facultativos Anaerobios

Bacilos gramnegativos
e Escherichia Coli
e Pseudomona aeruginosa
e Kilebsiella spp.

Cocos grampositivos
e Streptococcus anginosus
e Streptococcus spp.

e Enterococcus spp.

Bacilos gramnegativos

e Bacteroides Fragilis

e Bacteroides spp.

e Fusobacterium spp.
Cocos grampositivos

e Peptostreptococcus spp.
Bacilos grampositivos

e Clostridium spp.
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Fuente: Brunicardi F, C. (2011). Principios de Cirugia de Schwartz (9na ed.). McGraw Hill interamericana de Editores
S.A

2.1.10. MANIFESTACIONES CLINICAS

2.1.10.1. SINTOMAS

Las manifestaciones clinicas de apendicitis son caracteristicas Yy, en muchos casos,
diagnosticas. El sintoma cardinal de la apendicitis aguda es el dolor abdominal de tipo
colico y migratorio. Al inicio el dolor es difuso, en epigastrio o mesogastrio, de intensidad
moderada y continuo. Después de 1 a 12 horas adopta un caracter migratorio
localizandose la fosa iliaca derecha. Esta caracteristica migratoria del dolor constituye el
sintoma patognomaénico de la apendicitis aguda (Brunicardi, 2011). En algunos pacientes
en dolor puede comenzar en el cuadrante inferior derecho y permanecer ahi. Si el apéndice
inflamado se encuentra en posicion anterior, la hipersensibilidad suele ser maxima en el
punto McBurney o cerca de él. Si el apéndice se encuentra escondido en el retroperitoneo,
el dolor puede localizarse mal y no producir la clasica migracion al cuadrante inferior
derecho. El apéndice pelviano puede producir dolor pelviano o en el cuadrante inferior

izquierdo (Guidry & Poole, 1994).

La apendicitis aguda en la mayoria de casos se presenta junto con anorexia, este signo es
tan constante que debe dudarse del diagndstico si el paciente tiene hambre. El 75% de
pacientes tiene vémito en una o dos ocasiones por estimulacion neural o ileo (Brunicardi,

2011).

El patron de la funcion intestinal tiene poco valor en el diagndstico diferencial pues casi
todos los sujetos proporcionan un antecedente de estrefiimiento que inicia antes del dolor

abdominal (Brunicardi, 2011).
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La secuencia de presentacion de los sintomas tiene una gran importancia en el diagnostico
de apendicitis aguda. En méas de 95 % de pacientes el primer sintoma es la anorexia,
seguido de dolor abdominal y vémito. Cuando el vémito precede a la aparicion del dolor,

debe dudarse del diagnostico de apendicitis (Brunicardi, 2011).

2.1.10.2. SIGNOS

Generalmente los pacientes con apendicitis aguda parecen muy enfermos y permanecen
en la cama muy quietos. Los hallazgos del examen fisico dependen de la posicidn
anatémica del apéndice y la perforacién del mismo durante la exploracion (Brunicardi,

2011).

Los signos vitales en apendicitis aguda no complicada cambian muy poco, la temperatura
aumenta rara vez mas de 1°C vy la frecuencia cardiaca es normal o ligeramente elevada.
En apendicitis aguda complicada los cambios en los signos vitales son de mayor magnitud

(Brunicardi, 2011).

A la exploracidn fisica se observa una disminucién de los ruidos intestinales y la presencia
de defensa muscular voluntaria. La sensibilidad méxima se localiza en el punto doloroso
de McBurney o cerca de él. El apéndice normal es muy mdvil, de modo que puede
inflamarse en cualquier punto dentro de 360° de rotacién alrededor de la base del ciego.
Puede producirse hipersensibilidad de rebote en el cuadrante inferior derecho cuando se
palpan los otros cuadrantes abdominales. La tos o un movimiento brusco (signo de
Dunphy) pueden aumentar el dolor. El dolor en el cuadrante inferior derecho posterior a
la palpacién del cuadrante inferior izquierdo (signo de Rovsing), dolor a la extensién de
la cadera derecha (signo de psoas) y dolor a la rotacion interna de la cadera (signo del

obturador) (Brunicardi, 2011).
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Cuando existe perforacion apendicular, el dolor abdominal se vuelve muy intenso y méas
difuso, aumenta el espasmo muscular y produce mayor rigidez. Existe aumento de la
temperatura sobre los 39°C vy la frecuencia cardiaca se encuentra elevada. En ocasiones
el dolor puede disminuir ligeramente ante la rotura del apéndice debido a la disminucién
de la distension visceral, aunque no es muy frecuente la presencia de este intervalo sin

dolor (Maa & Kirkwood, 2013; Brunicardi, 2011).

2.1.11. ESCALAS DIAGNOSTICAS DE APENDICITIS AGUDA

El diagnostico de apendicitis aguda puede ser dificil y retrasar el tratamiento definitivo lo
que puede llevar a incrementar la mortalidad y morbilidad mientras el cuadro progresa a
perforacion apendicular. Por lo tanto, ha sido necesario perfeccionar el diagndstico de
apendicitis aguda usando escalas de puntacion clinica. Estas escalas han sido basadas en

signos, sintomas y hallazgos de laboratorio (Humes & Simpson, 2011).

La escala mas citada fue desarrollada por Alfredo Alvarado en 1986 como ayuda para el
diagnostico de apendicitis aguda. Fue basada en una cohorte de 305 pacientes con
sospecha de apendicitis aguda en el Hospital Nazareth en Philadelphia en Estados Unidos.
En base a una revision retrospectiva de la sensibilidad y sensibilidad de signos, sintomas,
y variables de laboratorio se desarroll6 una escala simple que consiste en tres sintomas,
tres signos y dos marcadores de inflamacion en laboratorio. Todas las variables se pueden
recordar bajo la nemotecnia MANTRELS. El puntaje maximo es 10, un score de 50 6 es
compatible con el diagndstico de apendicitis aguda, con un score de 7 u 8 indica posible
apendicitis y un score de 9 0 10 indica alta probabilidad de apendicitis aguda. Esta escala
no esta basada en un modelo matematico si no en una recoleccién de datos bajo modalidad

retrospectiva, es por esta razon que se han propuesto multiples escalas con una variedad
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de otros hallazgos clinicos, de imagen y de laboratorio (Alvarado, 1986; Humes &

Simpson, 2011).

En el afio 2010, en el Hospital de RIPAS, realizaron una escala para diagnostico rapido
de apendicitis aguda, bajo el nombre de Escala RIPASA sensible en un 98% y especifica
en un 83%. El puntaje menor a 5 indica un riesgo improbable de apendicitis aguda y
recomienda observacion del paciente y aplicar nuevamente la escala en 1 a 2 horas. Un
puntaje de 5 a 7 indica baja probabilidad y sugiere observacion en urgencias Y repetir la
escalaen 1 a2 horas o realizar un ultrasonido abdominal. Un puntaje de 7.5 a 11.5 sugiere
alta probabilidad de apendicitis aguda y se recomienda valoracion y preparacion para
tratamiento quirdrgico. Un puntaje mayor de 12 es diagnostico de apendicitis (Reyes et

al., 2012).

El Score de Tzanakis incorpora hallazgos de ultrasonido con hallazgos clinicos y de
laboratorio para diagnostico de apendicitis aguda. Esta formado por 4 variables, dos de
ellas caracteristicas clinicas bien reconocidas de apendicitis aguda como la
hipersensibilidad en el cuadrante inferior del abdomen y la hipersensibilidad de rebote.
Adicionalmente el ultrasonido positivo para apendicitis, y un contaje de leucocitos mayor
a 12000/mL que constituye un marcado de respuesta inflamatoria. De acuerdo con este
sistema de valoracién un puntaje mayor o igual a 8 se designa si se ha demostrado
inflamacién del apéndice ecograficamente, ademas se requiere uno de los tres factores
adicionales para establecer el diagndstico. En ausencia de hallazgo positivo en el
ultrasonido, se requiere la presencia de los tres factores adicionales para establecer el
diagndstico. La aplicacion de esta nueva escala diagndstica tiene una sensibilidad de

96.5% (Tzanakis et al., 2005).
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2.1.12. CLASIFICACION DE APENDICITIS AGUDA

A lo largo del tiempo, la clasificacion de la apendicitis aguda ha sido tema de debate. Para
valorar la severidad y gravedad de la apendicitis aguda existen varias clasificaciones con
bases clinicas e histoldgicas. Una clasificacion divide a la apendicitis aguda en
complicada y no complicada, determinando como no complicada aquellas apendicitis en
estado congestivo o catarral y apendicitis supuradas o flegmonosas; mientras que
apendicitis complicada se cataloga a las apendicitis necrdticas o gangrenosas y apendicitis

con perforacién (Alarcon, 2012; Gamero, Barreda, & Hinostroza, 2011).

La apendicitis es un proceso evolutivo y cronolégico, de ahi deriva la presentacion clinica
y los hallazgos transquirargicos que puede encontrar el cirujano durante la cirugia y que
dependeran de la fase de la enfermedad al momento del acto quirargico (Wong, Moroén,

Espino, Arévalo & Villaseca, 1999).

La clasificacion anatomopatoldgica y més utilizada tradicionalmente por los cirujanos se
basa en la observacién macroscépica y analisis histopatologico posterior de los hallazgos

quirargicos y se divide en cuatro estadios (Mondragén, Serrato & Herrera, 2012).

2.1.12.1. APENDICITIS CONGESTIVA O CATARRAL

Se caracteriza por la acumulacion de la secrecién mucosa y distension del lumen a causa
de la obstruccion apendicular. EI aumento de la presion intraluminal produce trombosis
venosa, proliferacion batceriana y reaccion linfoide. La mucosa se mantiene conservada
y se observa exudado fibrinoleucocitario en la luz que va infiltrando las capas
superficiales. Esta primera etapa del proceso de inflamacion apendicular se caracteriza

macroscopicamente por edema y congestion de la serosa. La pared restante hasta el meso,
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exhibe vasos sanguineos congestivos con leve infiltrado inflamatorio polimorfonuclear

(Wong et al., 1999; Perussia, Cacciavillani, Delgado & Olivato, 2013)

2.1.12.2. APENDICITIS SUPURADA O FLEGMONOSA

Esta etapa se caracteriza por presentar infiltrado neutrofilico que envuelve la muscular
propia especialmente la capa circular. La mucosa también se encuentra inflamada y
usualmente muestra un sector con ulceracion en varios puntos con invasion bacteriana,
evidencia exudado mucopurulento intraluminal con la presencia de abundantes
neutrdfilos y eosinofilos en todas las capas apendiculares incluyendo la serosa. El proceso
inflamatorio puede estar asociado con extravasacion de moco hacia el interior de la pared,
muchas veces relacionado con la reaccion celular a cuerpos extrafios. En esta etapa aln
no existe perforacion de la pared apendicular; sin embargo por medio de difusion el
contenido intraluminal purulento viaja hacia la cavidad libre. Macroscépicamente la
serosa se observa congestiva, edematosa, adopta una coloracién rojiza y muestra un

infiltrado fibrino purulento en su superficie (Wong et al., 1999).

2.1.12.3. APENDICITIS AGUDA GANGRENOSA O NECROTICA

Debido al intenso proceso flegmonoso, la congestion y la distension apendicular se
produce anoxia de los tejidos, que junto con la mayor proliferacion bacteriana y aumento
de la flora anaerdbica llevan al apéndice a una necrosis tisular. La necrosis de la pared
apendicular es la caracteristica cardinal de la apendicitis gangrenosa o necrética. La
mucosa esta ulcerada y reemplazada por exudado fibrinoleucocitario. Existe
vasocongestion, areas de necrosis e intenso infiltrado inflamatorio polimorfonuclear
intramural. Macroscopicamente se observa el apendice friable con cambios de coloracion

del mismo que pueden ser de aspecto verdoso, morado 0 negro. Existen
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microperforaciones que no siempre son evidentes, aumenta el liquido peritoneal de
aspecto mucopurulento y con olor fecaloideo. (Bhangu, Sgreide, Di Saverio, Assarsson,

& Drake, 2015).

2.1.12.4. APENDICITIS AGUDA PERFORADA

La rotura apendicular ocurre con frecuencia en un punto distal respecto de la obstruccion
luminal a lo largo del borde anti mesentérico del apéndice y adyacente a un fecalito
(Perussia et al., 2013). Toda esta cronologia provoca peritonitis; si no fuera por la
presencia del exudado y capa de fibrina al inicio que permiten que se adhiera el epiplén
y asas intestinales cercanas al proceso inflamatorio del apéndice inflamado para producir
un bloqueo del proceso inflamatorio dando lugar a la formacion de un plastrén
apendicular, y que a pesar de la perforacién apendicular y el bloqueo sea correcto, habra
la formacion de un absceso apendicular, mismo que adopta una localizacion laterocecal,
retrocecal, subcecal o pélvico y tiene un contenido de material purulento con 6lor fétido

(Wong et al., 1999).

2.1.13. DIAGNOSTICO

2.1.13.1. LABORATORIO

Los estudios de sangre no son especificos para el diagndstico de esta patologia. Sin
embargo es comun encontrar leucocitosis leve con cifras entre 10.000 y 18.000 — 20.000
células /mm3 y muchas ocasiones se acompafia de neutrofilia y linfopenia en pacientes
con apendicitis aguda no complicada. Una proporcion elevada de granulocitos en el
contaje total de leucocitos y un contaje elevado de neutrofilos se ha visto en la mayoria

de pacientes con apendicitis, pero no es especifica para apendicitis. Cifras leucocitarias
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entre 20.000 y 30.000 celulas/mm3 despiertan la posibilidad de un apéndice perforado
con o sin absceso. Un recuento de leucocitos normal no excluye el diagnéstico de
apendicitis. La proteina C reactiva, un reactante de fase aguda sintetizada en el higado se
eleva dentro de las primeras 12 horas del inicio de un proceso inflamatorio agudo. Aunque
la proteina c reactiva esta elevada en 50-90% de casos no es especifica si los valores de

corte son de 5a 25 mg/dl (Hallan & Asberg, 1997; Cuervo, 2014)

El examen de orina suele ser normal, no existe presencia de bacterias, sin embargo puede
existir la presencia de leucocitos y eritrocitos si el proceso inflamatorio afecta el uréter o
vejiga y estan presentes en alrededor del 50% de casos de apendicitis (Puskar, Bedalov,
Fridrih, Vuckovi¢, Banek & Pasini, 1995). También puede existir la presencia de cuerpos
cetdnicos, asociados al ayuno prolongado y la liberacion de mediadores inflamatorios

antiinsulinicos.

2.1.13.1.1. INDICE NEUTROFILO LINFOCITOS

El indice neutréfilos linfocitos se define como el valor absoluto de neutréfilos dividido
para el valor absoluto de linfocitos. Este marcador es econdmico, de facil acceso y puede

ser calculado de manera sencilla (Reyes, 2016).

El indice neutréfilos linfocitos (INL) es un parametro simple que evalla de manera
temprana un proceso inflamatorio. Su utilidad ha sido probada en la estadificacion de
mortalidad en eventos cardiacos mayores, factor pronostico en muchos tipos de cancer, o
como predictor y marcador de inflamacion o patologias infecciosas. Existen diversos
valores de indice neutrofilos linfocitos, con diferentes métodos, en diferentes
poblaciones. Y finalmente, no existe un valor que actualmente esté disponible

universalmente (Forget et al., 2017).
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Es conocido que indice neutrofilos linfocitos incrementa en algunas enfermedades
inflamatorias. En consecuencia, se considera que es un marcador de respuesta
inflamatoria. La respuesta inflamatoria sistemica causa neutrofilia y linfopenia,
resultando en un aumento del indice neutrofilos linfocitos. Pacientes con sepsis severa
tienen un elevado indice neutrofilos linfocitos, muchas veces relacionado con peor
prondstico. Valores elevados de INL han sido encontrados en algunas enfermedades
neoplasicas como en mama, pulmén, estdbmago, colon, recto y pancreas, y se han
asociado a un peor prondstico, estadios agresivos y avanzados de la enfermedad. Valores
elevados de este indice se han relacionado con elevada mortalidad y morbilidad, y
resultados adversos en pacientes con enfermedad coronaria aguda y cronica. Existen
pocos estudios que han investigado el indice neutrofilos linfocitos en apendicitis aguda.
Se han reportado en algunos estudios que el INL se encuentra elevado en casos de
apendicitis aguda confirmados por examen de anatomia patologica. Ademas este indice
se encuentra mucho mas elevado en pacientes con apendicitis complicada, que en

apendicitis no complicada (Kostakis et al., 2016).

La neutrofilia esta generalmente asociada con infecciones bacterianas. Se ha reportado
que el indice neutrdfilos linfocitos parece tener una mayor precision diagnostica que los
examenes de laboratorio tradicionales como el contaje de glébulos blancos o la proteina
c reactiva sola. Adicionalmente, se ha reportado que el INL en la admision al hospital es
un factor predictor independiente del resultado histopatologico en apendicitis aguda

(Toktas & Aslan, 2017).

El indice neutrdfilos linfocitos puede ser utilizado como un importante marcador de

inflamacion. Recientemente se ha determinado su utilidad en procesos inflamatorios
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agudos como la apendicitis, asi como también un predictor de bacteriemia. El contaje de
linfocitos tiende a caer en fases de avanzadas de apendicitis; mientras que el nimero de
neutrofilos aumenta dentro del contaje total de leucocitos. De esta manera el indice
neutrofilos linfocitos es méas valioso para el diagndstico de apendicitis complicada
comparada con el contaje de leucocitos (Kahramanca et al., 2014; Shimizu, Ishizuka &

Kubota, 2015).

2.1.13.2. IMAGEN

“Los estudios de imagen constituyen el mejor método para disminuir el numero de
apendicectomias negativas, lo que contribuye en la decision terapéutica quirdrgica. Se
cuenta con varios tipos de estudios de imagen” (Cuervo, 2014). El ultrasonido
transabdominal deberia ser el examen de imagen de primera linea ante la sospecha de
apendicitis. La tomografia computada aunque tiene una carga de radiacion mayor es
superior que el ultrasonido y es requerida en pacientes con un ultrasonido no concluyente
0 sospecha de perforacidn apendicular. La resonancia magnética y la radiografia simple
de abdomen son examenes que pueden aportar informacion importante, sin embargo no

estan dentro de la primera linea de diagnostico. (Gomes, 2015)

2.1.13.2.1. RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

A pesar que la radiografia simple de abdomen hace parte del abordaje diagnostico inicial
de algunas patologias consideradas dentro del cuadro de dolor abdominal agudo, no se
recomienda para el estudio de un paciente con sospecha de apendicitis aguda, ya que los

hallazgos son inespecificos y tiene una sensibilidad tan baja como el 0% para apendicitis
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aguda (Arévalo, 2014). Las radiografias simples de abdomen no estan recomendadas de
manera rutinaria en la evaluacion de un paciente con sospecha de apendicitis aguda. De
todas maneras se pueden encontrar hallazgos inespecificos de apendicitis aguda como
ileo reflejo, aumento de la opacidad en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
engrosamiento de la pared cecal, mala definicion de la linea grasa del musculo psoas
derecho (Arévalo, 2014). La presencia de una estructura con densidad calcificada en el
cuadrante inferior derecho o apendicolito, sugiere el diagnostico de apendicitis. Sin
embargo un apendicolito se puede evidenciar en una radiografia simple en menos del 5%

de pacientes con apendicitis aguda (Parks & Schroeppel, 2011).

2.1.13.2.2. ULTRASONIDO TRANSABDOMINAL

La evaluacion de un paciente con sospecha de apendicitis se realiza mediante la técnica
ecografica de compresion graduada como un medio preciso para establecer el diagnostico.
Se aplica compresion gradual con el transductor para comprimir la luz del intestino y asi
exprimir el contenido aéreo y liquido de su interior, para permitir visualizar el apéndice
cecal (Del Valle, 2002). La técnica no es costosa, puede ser realizada en la cama del
paciente, no requiere contraste, no emite radiacion (Del Valle, 2002). Sin embargo es un
estudio operador dependiente, por esta razon la sensibilidad y especificidad es variable.
Doria et al en un reciente meta-analisis encontr6 una sensibilidad de 83% y especificidad

de 93%.

El ultrasonido se ha utilizado como herramienta diagnoéstica de apendicitis aguda desde
el afio 1986 descrita por el doctor Puylaert. Desde entonces constituye en una de las
principales técnicas de imagen para el diagndstico de esta patologia, especialmente en

pacientes pediatricos y mujeres en estado de gestacion (Arévalo, 2014).
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El apéndice normal se caracteriza por ser una estructura tubular, elongada, ciega, y con
una apariencia lamelada debido a sus capas histoldgicas, generalmente mide menos de
6mm de diametro y adopta una forma ovoide en imagenes con compresion en su eje corto.
Es de importancia conocer que el apéndice normal durante la evaluacion ecogréafica es
compresible, movil y no presenta alteraciones en la ecogenicidad de la grasa
periapendicular (Arévalo, 2014). Los hallazgos ecograficos sugestivos de apendicitis
incluyen: didmetro mayor a 6mm con una sensibilidad de 98%, apéndice no compresible
o imagen de forma circular en los cortes axiales con compresion plena, cambios
inflamatorios de la grasa periapendicular muestra un aumento de la ecogenicidad de la
misma, aumento de la vascularizacion en el doppler color, presencia de apendicolitos o
fecalitos (Arévalo, 2014). Existen signos de perforacion apendicular en el ultrasonido
que son la presencia de liquido periapendicular, irregularidad de la pared y presencia de
un apendicolito extraluminal (Arévalo, 2014). No obstante, es comun que luego del
proceso de perforacion apendicular la visualizacion del apéndice sea dificil mediante

ecografia debido a la peritonitis focal. (Del Valle, 2002; Arévalo, 2014).

El ultrasonido abdominal es particularmente util en el diagnéstico de apendicitis aguda
en pacientes pediatricos y en pacientes embarazadas, en quienes su aplicaciones segura
durante todo el embarazo y actualmente constituye el estudio imagenoldgico inicial de
mujeres embarazadas con dolor abdominal de reciente inicio. De todas maneras un
resultado negativo o no concluyente no excluye el diagnostico de apendicitis siendo util
la realizacion de otros métodos de imagen (Patel, Reede, Katz, Subramaniam & Amorosa,

2007).

2.1.13.2.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
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La tomografia computarizada constituye un método preciso y efectivo para la evaluacion
de pacientes con apendicitis aguda. La tomografia computarizada helicoidal moderna
tiene una excelente resolucion y se encuentra disponible ampliamente en paises
desarrollados. Ademas es sencilla de interpretar para personal con experiencia y puede
brindar informacidn importante en cuanto a diagndsticos alternativos (Rossini, Haberman

& Gonzalez, 2009).

En adolescentes y pacientes adultos, la tomografia computarizada se ha convertido en el
método de imagen mas aceptado dentro de Estados Unidos donde es usada en el 86% de
pacientes y tiene una sensibilidad de 90% al 100 y una especificidad del 91% al 99%
(Bhangu et al., 2015; Birnbaum & Wilson, 2000). La tomografia computarizada brinda
una imagen completa de todas las estructuras del abdomen y pelvis, no es operador
dependiente, sin embargo presenta como inconvenientes la necesidad uso de contraste y
sus riesgos con la consiguiente demora de la cirugia, necesidad de sedacion en nifios y

exposicion a altas dosis de radiacion (Cuervo, 2014).

El apéndice vermiforme se visualiza en el 43 al 82% de todas las tomografias de abdomen.
La presencia o ausencia de gas en la luz del apéndice no confirma ni descarta el

diagndstico de apendicitis (Arévalo, 2014).

Los hallazgos primarios de apendicitis en la tomografia hacen referencia a las alteraciones
propias del apéndice observando aumento del didmetro mayor a 6mm, engrosamiento de
la pared del apéndice mayor a 1mm, realce anormal y heterogéneo de la pared, edema
submucoso o estratificacion representado por el signo de la diana o target y presencia de
apendicolitos visualizados en el 30% de casos. Los hallazgos secundarios corresponden
a la alteracion de las estructuras adyacentes por parte del proceso inflamatorio y se puede

visualizar engrosamiento focal de las paredes del ciego alrededor de la insercion del
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apéndice vermiforme formando una imagen en embudo que apunta hacia el origen del
apeéndice, alteracion de la densidad de la grasa periapendicular, adenomegalias regionales.
Existen varios signos de perforacion que se pueden visualizar en la tomografia que son:
la presencia de gas extraluminal, visualizacion de absceso, visualizacion de flegmon,
presencia de apendicolito extraluminal o un defecto focal de realce de la pared. La
presencia de dos de los hallazgos descritos tiene una sensibilidad de 95% y especificidad

de 100% para perforacion apendicular (Arévalo, 2014).

2.1.13.2.4. IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA

Este estudio de imagen tiene un papel menos importante en el diagnostico de apendicitis
aguda. Sin embargo al tomar en cuenta los potenciales efectos de la radiacién ionizante
de la tomografia computarizada, la imagen por resonancia magnética constituye el
método de eleccidon en pacientes pediatricos y mujeres gestantes con hallazgos no

concluyentes o equivocos en el ultrasonido (Singh, 2007).

Existen algunas limitantes para la implementacion masiva de este método como costo
elevado, baja disponibilidad, tiempos de adquisicion largas, artefactos de movimiento y
la seguridad del Gadolinio en mujeres gestantes es aln controversial. La imagen por
resonancia magnética no tiene mejor precision que el ultrasonido para el diagndstico de

apendicitis aguda perforada (Bhangu et al., 2015).

Existen dos indicaciones para la realizacion de imagen por resonancia magnética en el
contexto clinico de un paciente con apendicitis aguda. La primera surge como alternativa
a la tomografia computarizada en nifios con sospecha de apendicitis que cuentan con un

ultrasonido no concluyente; y la segunda en mujeres en estado de gestacion con sospecha
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de apendicitis aguda que cuentan con un ultrasonido que no confirma ni descarta el

diagnostico (Arévalo, 2014).

En la resonancia magnética el apéndice se visualiza como una estructura tubular, ciega,
de baja intensidad en T1 y T2 cuanto contiene gas o materia fecal, o de la misma
intensidad cuando esta colapsada. Los hallazgos patolégicos méas representativos son:
alta intensidad de la grasa periapendicular en T2 asociado a cabios en la pared y aumento
del diametro transverso apendicular. Las colecciones y absceso periapendiculares

también pueden ser visualizados (Arévalo, 2014).

2.1.14. TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA

La apendicectomia es el tratamiento de eleccion para apendicitis aguda. Mas de 300000
apendicectomias son realizadas anualmente dentro de los Estados Unidos. Aungue la
apendicectomia es generalmente bien tolerada, es una cirugia mayor y puede estar
asociada con morbilidad y mortalidad postoperatoria (Salminen et al., 2015). El 21.6%

de pacientes apendicectomizados sufren algun tipo de complicacién (Rodriguez, 2010).

Una vez realizado el diagndstico de apendicitis aguda el paciente debe ser preparado para
cirugia. Se debe asegurar una hidratacion adecuada acorde al estado hidrico del paciente,
administrar terapia analgésica, corregir anormalidades electroliticas y abordar

padecimientos cardiacos, pulmonares y renales preexistentes.

Algunos autores han puesto en duda la necesidad de apendicectomia en todos los casos.
El tratamiento conservador ha aumentado como abordaje alternativo en el tratamiento
ante la sospecha de apendicitis aguda en varones jovenes con iméagenes radioldgicas no
concluyentes, siempre y cuando se mantenga en observacion hospitalaria durante 48 horas

y exista una mejoria clinica en 24 horas (Solomkin et al., 2010).
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La administracion de antibioticos de amplio espectro en el pre quirdrgico se ha
estandarizado de manera sistematica y deben cubrir flora cdlica aerobia y anaerobia. La
profilaxis preoperatoria antibidtica debe iniciarse por lo menos 60 minutos antes de la

incision de la piel y no durard més alla de 24 horas.

La administracion de antibidticos postoperatorios se encuentra estratificada en base al
grado de severidad de apendicitis. Cuando se encuentra apendicitis no complicada no
tiene ningun beneficio y no esta indicado prolongar la proteccidn con antibidticos mas
alla de 24 horas. Si se identifica apendicitis complicada se recomienda un ciclo de 3a 5
dias de antibiotico intravenoso. La duracion de este esquema depende de parametros
clinicos como temperatura menos de 38°C por mas de 24 horas, tolerancia de 2 0 mas
comidas, movilizacion independiente, requerimiento Unicamente oral de analgesia,
contaje normal de leucocitos; para completar el tratamiento por via oral en casa (Cuervo,

2014; Salminen et al., 2015).

Se ha propuesto el manejo de apendicitis aguda no complicada Unicamente con
antibiodticos dentro del manejo no quirdrgico; sin embargo se ha demostrado que a pesar
que el tratamiento antibi6tico s6lo puede ser exitoso, los pacientes tienen una tasa de falla
dentro del primer afio en alrededor del 25 al 30% con necesidad de reingreso o cirugia de
emergencia. Se ha propuesto la misma conducta para apendicitis en nifio; aunque similar
a los adultos cerca del 38% necesitan apendicectomia durante el seguimiento (Bhangu et
al., 2015). Una limitacion del tratamiento antibiotico es la eleccion del antibidtico. Para
tener éxito el antibidtico debe proveer una amplia cobertura para todos los patégenos que

pueden causar apendicitis (Salminen et al., 2015).

El manejo de apendicitis complicada que cursa con perforacion o necrosis apendicular

requiere intervencion urgente. La mayoria de estos pacientes tienen deplecion de volumen
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y necesitan mayor cantidad de fluidos intravenosos para resucitacion antes de la
intervencion quirdrgica. Los pacientes con apendicitis perforada desarrollan peritonitis
focal y generalizada y deben recibir un tratamiento antibidtico que cubra todo el espectro
de microorganismos involucrados en la patogenia, y debe ser instaurado inmediatamente
luego de realizar el diagnostico. La duracion de la terapia antibiotica es controversial,
algunos autores recomiendan terapia empirica de 7 a 10 dias. Otros sugieren hasta tener

un valor de leucocitos normal o ausencia de fiebre (Salari, 2012).

Existen dos dilemas quirdrgicos en el tratamiento de apendicitis aguda complicada. Se
puede proceder a realizar una apendicectomia inmediata o tratar al paciente mediante
terapia antibiotica intravenosa seguida de una apendicectomia programada después de no
mas de cuatro meses. Guida et al., recomiendan el uso de triple terapia antibidtica en base
de ampicilina / sulbactam, metronidazol y tobramicina hasta la desaparicion ecogréafica
del absceso periapendicular, disminucion de la proteina C reactiva a niveles casi normales
y ausencia de fiebre. Esta se basa en la disminucion de complicaciones perioperativas
como el dafio organico visceral, abscesos abdominales y pélvicos postoperatorios,
infeccion de sitio quirdrgico. Ademas consideran que la presencia de un fecalito
constituye un riesgo elevado de apendicitis recurrente; por lo que se deberia considerar

una apendicectomia inmediata.

3. CAPITULO Il

3.1. MATERIALES Y METODOS

3.1.1. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la segunda causa de resolucion quirargica en atencion de

emergencia del Hospital San Francisco de Quito - IESS. A pesar de la prevalencia de la
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enfermedad constituye aun un reto diagndéstico para el cirujano general ya que el cuadro
clinico en muchas ocasiones no es claro y el diagnostico diferencial es amplio cuando

hablamos de abdomen agudo.

3.1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria del apéndice cecal, constituyendo
la indicacion mas comun para cirugia abdominal de emergencia, a pesar de esto el
diagndstico en la sala de emergencia ain constituye un desafio para el médico. El
diagnéstico de la apendicitis aguda se basa en los datos clinicos y examenes
complementarios de laboratorio como el contaje de leucocitos con desviacion a la
izquierda, elevacion de la proteina C reactiva, aumento en la velocidad de sedimentacion
globular y estudios imagen incluyendo el eco abdominal y la tomografia computada de
abdomen y pelvis. Sin embargo no existe ningun marcador de laboratorio que discrimine
la apendicitis aguda no complicada de la apendicitis aguda complicada con certeza previa
al hallazgo transquirdrgico y el posterior estudio de anatomia patolégica que nos
determina el diagnostico concluyente en un plazo de 15 dias constituyendo este Gltimo el

unico de utilidad epidemioldgica.

En el Hospital San Francisco de Quito - IESS el tiempo de estancia hospitalaria es de 1-
2 dias para apendicitis aguda no complicada y de 3-5 dias para apendicitis aguda
complicada lo que se traduce en la utilizaciébn de recursos tanto econémicos,

administrativos, personal médico y de enfermeria.

Diariamente al servicio de emergencias del Hospital San Francisco de Quito - IESS
acuden muchos pacientes con dolor abdominal sugerente de apendicitis aguda, al estar en

ese mismo momento mas de un paciente con la misma clinica empieza un conflicto de
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priorizacion para determinar que paciente sera intervenido en primera instancia. EIl tiempo
de evolucion de la enfermedad en muchas ocasiones es el principal determinante para el
orden quirargico, sin embargo otros factores como la clinica, valores obtenidos de las
pruebas de laboratorio e imagen que muchas veces a pesar de estar en valores fuera de
rangos normales no son especificas ni tampoco determinan la complejidad del cuadro de

infeccion apendicular.

Por las razones previamente expuestas surge la necesidad de la realizacion de este estudio
para determinar la utilidad del indice neutréfilos linfocitos para establecerlo como un

factor predictor de apendicitis aguda complicada.

3.1.3. HIPOTESIS

El indice neutrofilos linfocitos fue un factor predictor de apendicitis aguda complicada
en el Hospital San Francisco de Quito — IESS durante el periodo comprendido entre Mayo

de 2016 — Abril de 2017.

El valor cuantitativo del indice neutrofilos linfocitos permite diferenciar entre apendicitis
aguda complicada y apendicitis aguda no complicada; misma que es corroborada con el

estudio de anatomia patoldgica del apéndice extraido en el transquirurgico.

El valor cuantitativo del indice neutréfilos linfocitos es la prueba més sensible y
especifica como predictor de apendicitis complicada comparada con el valor cuantitativo
de leucocitos, valor cuantitativo de neutréfilos y valor cuantitativo de linfocitos por si

solos.

En la valoracion inicial de pacientes con abdomen agudo y sospecha clinica de apendicitis
aguda complicada, el indice neutréfilos linfocitos constituye un marcador de utilidad

prondstica.
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La distribucion epidemiologica mundial en cuanto a sexo y edad se encuentra en relacion

con los resultados de esta investigacion.

3.1.4. OBJETIVOS

3.141. OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad del indice neutrofilos linfocitos como factor predictor de
apendicitis aguda complicada en el Hospital San Francisco de Quito - IESS durante el

periodo comprendido entre Mayo de 2016 — Abril de 2017

3.1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Correlacionar el valor cuantitativo del indice neutrofilos linfocitos con el hallazgo
histopatoldgico de apendicitis aguda complicada.

Determinar el punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad para diferenciar entre

apendicitis aguda complicada y no complicada.
Determinar la prueba méas sensible y especifica comparando el valor cuantitativo del
indice neutrdfilos, el valor cuantitativo de leucocitos, valor cuantitativo de neutrofilos y

valor cuantitativo de linfocitos.

Estimar el tiempo en horas de evolucion del cuadro clinico en pacientes con apendicitis

aguda complicada y no complicada.

Determinar la distribucion segun la edad de los pacientes sometidos a apendicectomia en
el Hospital San Francisco de Quito - IESS durante el periodo comprendido entre Mayo

de 2016 — Abril de 2017.
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Determinar la distribucion segun el sexo de los pacientes sometidos a apendicectomia en
el Hospital San Francisco de Quito - IESS durante el periodo comprendido entre Mayo

de 2016 — Abril de 2017.

Establecer la distribucion de los grados de apendicitis mediante el diagnostico
histopatoldgico de pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital San Francisco de

Quito - IESS durante el periodo comprendido entre Mayo de 2016 — Abril de 2017.

Establecer la distribucion de apendicitis aguda complicada y no complicada mediante el
diagndstico histopatoldgico en pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital San
Francisco de Quito - IESS durante el periodo comprendido entre Mayo de 2016 — Abril

de 2017.

Establecer la distribucion de apendicitis aguda complicada y no complicada mediante el
indice neutrdfilos linfocitos en pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital San
Francisco de Quito - IESS durante el periodo comprendido entre Mayo de 2016 — Abril

de 2017.

Establecer la distribucion de los grados de apendicitis mediante el hallazgo
transquirdrgico de pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital San Francisco de

Quito - IESS durante el periodo comprendido entre Mayo de 2016 — Abril de 2017.

Promover la utilizacion del indice neutréfilos linfocitos al momento de la valoracién

inicial en la admision del paciente con posible apendicitis aguda complicada.

3.1.5. METODOLOGIA

3.15.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo con la finalidad de determinar la utilidad

del indice neutrofilos linfocitos como factor predictor de apendicitis aguda complicada



46

en el Hospital San Francisco de Quito - IESS durante el periodo comprendido entre Mayo

de 2016 — Abril de 2017

3.1.5.2.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 3: OPERACIONALIAZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DIMENSION DEFINICION ESCALA FUENTE
OPERACIONAL E
INDICADOR
EDAD Todos los pacientes Tiempo en afios Cuantitativa Historia
que ingresan con completos transcurridos | numérica clinica
apendicitis aguda y desde el nacimiento que | Adulto joven (18-
son sometidos a comprende desde los 16 | 40 afios) = 1
apendicectomia afios hasta los 64 afios Adulto maduro (41
11 meses. — 64 afios) = 2
Adulto mayor (
mayor o igual a 65
afios)=3
SEXO Todos los pacientes Fenotipo masculino o Cualitativa Historia
que ingresan con femenino Masculino =1 clinica
apendicitis aguda y Femenino =2
son sometidos a
apendicectomia
TIEMPO EN HORAS DE Todos los pacientes Tiempo transcurrido en Cuantitativa Historia
EVOLUCION DE CUADRO que ingresan con horas desde el inicio del | Numérica clinica
CLINICO apendicitis aguda y cuadro clinico hasta la Menor o igual a 24
son sometidos a resolucion quirurgica horas =1
apendicectomia Mayor a 24 horas
y menor o igual a
48 horas =2
Mayor a 48 horas
=3
DIAS DE ESTANCIA Todos los pacientes | Tiempo de estancia Cuantitativa Historia
HOSPITALARIA POST que ingresan con | hospitalaria desde el numeérica clinica

QUIRURGICA

apendicitis aguda y
son sometidos a

apendicectomia

postquirdrgico
inmediato hasta la fecha

del alta médica
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DIAGNOSTICO
TRANSQUIRURGICO

Todos los pacientes
que ingresan con
apendicitis aguda y
son  sometidos a

apendicectomia

Hallazgo macroscépico
del apéndice cecal
durante el

transquirdrgico

Cualitativa
Apéndice normal o
sin signos de
inflamacion= 1
Apéndice
congestiva o
catarral= 2
Apéndice supurada
o flegmonosa = 3
Apéndice
necrética o
gangrenosa = 4
Apéndice
perforada=5

Historia

clinica

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

(EXAMEN DE ANATOMIA

PATOLOGICA)

Todos los pacientes
que ingresan con
apendicitis aguda y
son sometidos a

apendicectomia

Hallazgo microscopico
durante el andlisis de
anatomia patolégica

Cualitativa
Apéndice normal o
sin signos de
inflamacion= 1
Apéndice
congestiva o
catarral= 2
Apéndice supurada
o flegmonosa = 3
Apéndice
necrotica o
gangrenosa = 4
Apéndice
perforada=5

Historia

clinica

LEUCOCITOS

Todos los pacientes
que ingresan con
apendicitis aguda y
son sometidos a

apendicectomia

Elevacion del contaje de
leucocitos por milimetro

cubico de sangre

Cuantitativa
Valor menor a
4500 (leucopenia)
=1

Valor entre 4500 a
10000 (normal) =
2

Valor mayor a
10000

(leucocitosis) = 3

Historia

clinica

NEUTROFILOS

Todos los pacientes
que ingresan con
apendicitis aguda y
son sometidos a

apendicectomia

Elevacion del contaje de
neutrofilos por
milimetro clbico de

sangre

Cuantitativa

Valor menor a
2200 (neutropenia)
=1

Valor entre 2200 a
7000 (normal) =2

Historia

clinica
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Valor mayor a
7000 (neutrofilia)
=3

LINFOCITOS Todos los pacientes Elevacion del contaje de | Cuantitativa Historia
que ingresan con linfocitos por milimetro | Valor menor a clinica
apendicitis aguda y cubico de sangre 1100 (linfopenia)
son sometidos a =1
apendicectomia Valor entre 1100 a

4000 (normal) =2
Valor mayor a
4000 (linfocitosis)
=3

INDICE NEUTROFILOS Todos los pacientes Cociente entre el valor Cuantitativa Historia

LINFOCITOS que ingresan con absoluto de neutréfilosy | Valor mayor o clinica
apendicitis aguda y el valor absoluto de igual a7.38 =
son sometidos a linfocitos obtenidos de apendicitis
apendicectomia la biometria hemética. complicada

Valor menor a
7.38 = apendicitis
no complicada

CIRUGIA REALIZADA Todos los pacientes Intervencién quirdrgica | Cualitativa Historia
que ingresan con realizada a pacientes con | Apendicectomia clinica

apendicitis aguda y
son sometidos a

apendicectomia

diagnéstico clinico de
apendicitis aguda

abierta=1
Apendicectomia
laparoscdpica = 2

Elaborada por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

3.1.6. UNIVERSO

La poblacién de estudio fueron todos los pacientes adultos diagnosticados de apendicitis

aguda en el Hospital San Francisco de Quito - IESS durante el periodo comprendido entre

Mayo de 2016 — Abril de 2017 que fueron sometidos a apendicectomia

El universo para el presente estudio es de 964 historias clinicas de pacientes con

diagnostico de apendicitis aguda que fueron sometidos a apendicectomia durante el
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periodo comprendido entre Mayo de 2016 — Abril de 2017 en el Hospital San Francisco

de Quito — IESS.

3.1.7. MUESTRA

La determinacion del tamarfio de la muestra se realizd en base a la siguiente formula:

N xZa’p =q

=d2*(N—1)+ZO(2*p*q = 215

X

En la cual:

n: el tamafio de la muestra

N: tamafio de la poblacién (964)

p: proporcién esperada (5% = 0.05)

Za:: nivel de confianza (95% = 1.96)

g: probabilidad de fracaso (1 — p = 0.95)
d: precision (5%)

La muestra de estudio es de 275 historias clinicas que cumplan con todos los criterios

de inclusion y exclusion.

3.1.8. SELECCION DE LA MUESTRA

3.1.8.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes evaluados y apendicectomizados en el Hospital San Francisco de Quito

— IESS en el periodo de mayo de 2016 - abril de 2017.
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e Pacientes con 18 o mas afios cumplidos al momento de la evaluacion.

e Examen de biometria hemética completa en la valoracion de emergencia con
resultados disponibles en el sistema de registro médico AS400.

e Pacientes con resultado del examen de anatomia patoldgica del apéndice
vermiforme extraido durante apendicectomia en el sistema de registro médico
AS400.

e Pacientes que registren nota postquirdrgica y protocolo postoperatorio en el

sistema de registro médico AS400.

3.1.8.2. CRITERIO DE EXCLUSION

e Pacientes que no fueron evaluados y apendicectomizados en el Hospital San
Francisco de Quito — IESS en el periodo de mayo de 2016 - abril de 2017.

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes menores de 18 afios.

e Pacientes cuyo resultado de anatomia patoldgica del apéndice extraido no consta
en el sistema de registro médico AS400.

e Resultado no disponible de biometria hematica en el sistema de registro médico
AS400.

e Pacientes que utilizan corticoide al momento de la evaluacion.

3.1.9. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

Para obtener el acceso de a las historias clinicas registradas en el sistema de registro
médico AS400 de pacientes con sospecha diagnostica de apendicitis aguda y sometidos

apendicectomia en el Hospital San Francisco de Quito — IESS durante el periodo
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comprendido entre Mayo de 2016 — Abril de 2017, se solicito aprobacion del comité de

ética asistencial del Hospital San Francisco de Quito — IESS.

Se revisé de manera retrospectiva las 275 historias clinicas, obteniendo de ellas la fecha
de admision, sexo, edad, valor cuantitativo de leucocitos, valor cuantitativo de
neutrdfilos, valor cuantitativo de linfocitos, valor cuantitativo de indice neutrofilos
linfocitos, tiempo en horas de evolucidn del cuadro clinico, tipo de cirugia realizada,
diagnostico transquirargico, resultado de examen histopatologico y dias de estancia
hospitalaria. Toda esta informacion fue recopilada en la hoja de recoleccion de datos y
posteriormente fue ingresada al programa estadistico SPSS version 24 para determinar
las categorias de las variables y posterior definicion de frecuencias de las mismas,
realizacion de las tablas cruzadas, curvas COR, graficos de asociacién, tablas de

correlacion y diagramas de dispersion de las variables en correlacion.

3.1.10. ASPECTOS BIOETICOS

La presente investigacion cuenta la aprobacion del comité de ética asistencial del
Hospital San Francisco de Quito - IESS para que se permita la recoleccion de datos

registrados en el sistema informatico de registro médico AS 400.

Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos de las historias clinicas que

permitiran la conformacion de una base de datos Unica para la obtencion de la muestra.

El estudio al tener una metodologia retrospectiva con recoleccion de datos a partir de la
historia clinica, no realiza ninguna modificacion o intervencién fisioldgica, psicologica

o social del individuo incluido en el estudio.
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4. CAPITULOS IV

4.1. RESULTADOS

4.1.1. ANALISIS UNIVARIAL

Se estudiaron un total de 275 historias clinicas pertenecientes a pacientes que
cumplieron con criterios de inclusion y exclusion del estudio.

El presente estudio presenta un analisis de tipo descriptivo, especificando las variables
cualitativas mediante porcentajes y las variables cuantitativas mediante media y

desviacion estandar para cada caso especifico.

41.1.1. VARIABLE SEXO

Se estudiaron 275 pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital San
Francisco de Quito — IESS; 98 pacientes fueron sexo femenino correspondiente al

35.64% y 177 pacientes fueron sexo masculino correspondiente al 64.36%.

GRAFICO 1: VARIABLE SEXO
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VARIABLE SEXO

WFEMENING
EmascULNG

Elaborado por: Hernan Reyes. Indice neutrofilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada
en el Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de

2017.

41.1.2. VARIABLE EDAD

La edad de los pacientes esta comprendida entre 18 y 88 afios. La media fue de 36.84 con
una desviacion estandar de 13.89. De acuerdo a la categorizacion de la edad, 194
pacientes correspondientes al 70.55% fueron catalogados como adultos jovenes; 64
pacientes correspondientes al 23.27% fueron catalogados como adultos maduros y 17

pacientes correspondientes al 6.18% fueron catalogados como adultos mayores.

GRAFICO 2: CATEGORIZACION DE VARIABLE EDAD
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.
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GRAFICO 3: VARIABLE EDAD
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

El valor cuantitativo de leucocitos de los 275 pacientes analizados se encuentra
comprendido entre 1540 y 26990 con una media de 13279.59 y una desviacion estandar
de 4250.99. De acuerdo a la categorizacion del valor cuantitativo de leucocitos, 2
pacientes correspondientes a 0.73% fueron catalogados como leucopenia (<4500
leucocitos) ; 61 pacientes correspondientes al 22.18% fueron catalogados como normal
(4500 — 10000 leucocitos) y 212 pacientes correspondientes al 77.09% fueron

catalogados como leucocitosis (>10000 leucocitos).
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GRAFICO 4: CATEGORIZACION DE VARIABLE LEUCOCITOS
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.1.1.4. VARIABLE NEUTROFILOS

El valor cuantitativo de neutrofilos de los 275 pacientes analizados se encuentra
comprendido entre 1990 y 23760 con una media de 10263.19 y una desviacion estandar
de 4175.27. De acuerdo a la categorizacion del valor cuantitativo de neutrofilos, 1
paciente correspondiente al 0.36% fue catalogado como neutropenia (<2200 neutrdfilos);
60 pacientes correspondientes al 21.82% fueron catalogados como normal (2200 — 7000
neutrofilos) y 214 pacientes correspondientes al 77.82% fueron catalogados como

neutrofilia (>7000 neutréfilos).

GRAFICO 5: CATEGORIZACION DE VARIABLE NEUTROFILOS
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.
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4.1.15. VARIABLE LINFOCITOS

El valor cuantitativo de linfocitos de los 275 pacientes analizados se encuentra
comprendido entre 460 y 5070 con una media de 1981.46 y una desviacion estandar de
899.75. De acuerdo a la categorizacion del valor cuantitativo de linfocitos, 46 pacientes
correspondientes al 16.73% fue catalogado como linfopenia (<1100 linfocitos); 223
pacientes correspondientes al 81.09% fueron catalogados como normal (1100 — 4000
linfocitos) y 6 pacientes correspondientes al 2.18% fueron catalogados como linfocitosis

(>4000 linfocitos).

GRAFICO 6: CATEGORIZACION DE VARIABLE LINFOCITOS
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.1.1.6. VARIABLE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS

El valor cuantitativo del indice neutréfilos linfocitos de los 275 pacientes analizados se
encuentra comprendido entre 0.74 y 33.24 con una media de 7.10 y una desviacion
estdndar de 5.85. De acuerdo a la categorizacion del valor cuantitativo del indice

neutrofilos linfocitos, 91 pacientes correspondientes al 33.09% fueron catalogados como
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apendicitis complicada (INL mayor o igual a 7.38) y 184 pacientes correspondientes al

66.91% fueron catalogados como apendicitis no complicada (INL menor a 7.38).

GRAFICO 7: CATEGORIZACION DE VARIABLE iINDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.
CUADRO CLINICO

Se observo que el tiempo en horas de evolucion del cuadro clinico de los 2785 pacientes
analizado estad comprendido entre 5 y 216 horas. La media fue de 32.41 horas con una
desviacién estandar de 26.97 horas. De acuerdo a la categorizacion 158 pacientes
correspondientes al 57.45% tuvieron un tiempo en horas de evolucion del cuadro clinico
menor o igual a 24 horas; 88 pacientes correspondientes al 32% tuvieron un tiempo en
horas de evolucion del cuadro clinico mayor a 24 horas y menor o igual a 48 horas; y 29
pacientes correspondientes al 10.55% tuvieron un tiempo en horas de evolucion del

cuadro clinico mayor a 48 horas.
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GRAFICO 8: CATEGORIZACION DE VARIABLE TIEMPO EN HORAS DE EVOLUCION DEL

CUADRO CLINICO
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

GRAFICO 9: CATEGORIZACION DE VARIABLE TIEMPO EN HORAS DE EVOLUCION DEL

CUADRO CLINICO
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.1.1.8. VARIABLE DIAGNOSTICO TRANSQUIRURGICO
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De los 275 pacientes estudiados; 20 pacientes correspondientes al 7.27% fueron
catalogados como apendicitis congestiva o catarral; 122 pacientes correspondientes al
44.36% fueron catalogados como apendicitis supurada o flegmonosa; 67 pacientes
correspondientes al 24.36% fueron catalogados como apendicitis necrética 0 gangrenosa

y 66 pacientes correspondientes al 24% fueron catalogados como apendicitis perforada.

GRAFICO 10: VARIABLE DIAGNOSTICO TRANSQUIRURGICO

DIAGNOSTICO TRANSQUIRURGICO

Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.
41.19. VARIABLE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

De los 275 pacientes estudiados; 8 pacientes correspondientes al 2.91% fueron
catalogados como apéndice normal o sin signos de inflamacién; 37 pacientes
correspondientes al 13.45% fueron catalogados como apendicitis congestiva o catarral;
135 pacientes correspondientes al 49.09% fueron catalogados como apendicitis supurada
o flegmonosa; 76 pacientes correspondientes al 27.64% fueron catalogados como
apendicitis necrdtica o gangrenosa Yy 19 pacientes correspondientes al 6.91% fueron

catalogados como apendicitis perforada.
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GRAFICO 11: VARIABLE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.1.1.10. VARIABLE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO
COMPLICADA SEGUN EL DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

Se determind que de 275 historias clinicas estudiadas pertenecientes a pacientes con
diagnostico de apendicitis aguda; 181 pacientes correspondientes al 65.82% fueron
catalogados como apendicitis aguda no complicada y 94 pacientes correspondientes al

34.18% fueron catalogados como apendicitis complicada.

GRAFICO 13: APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA SEGUN EL
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.
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4.1.1.11. VARIABLE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POST
QUIRURGICA

Se determind que el tiempo de estancia hospitalaria post quirargica de los 275 pacientes
estudiados estd comprendido entre 1 y 21 dias. La media fue de 2.76 dias con una

desviacion estandar de 2.18 dias.
GRAFICO 14: VARIABLE DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POST QUIRURGICA
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.1.2. ANALISIS BIVARIAL

Para el estudio correlacional bivarial se utiliz6 la Correlacion de Pearson; considerando

una significancia estadistica con un valor de p<0.05.

41.2.1. CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS
LINFOCITOS Y EDAD

Las variables indice neutréfilos linfocitos y edad tienen una correlacion positiva de 0.125
y una significacion estadisticamente positiva bilateralmente (p<0.05). De esta manera se

afirma que existe una muy baja correlacion positiva entre las dos variables.
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TABLA 4: CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y EDAD

VALOR INDICE
NEUTROFILOS
LINFOCITOS EDAD
VALOR INDICE Correlacion de Pearson 1 ,125"
NEUTROFILOS _
LINFOCITOS Sig. (bilateral) 0.038
N 275 275
EDAD Correlacion de Pearson 125" 1
Sig. (bilateral) 0.038
N 275 275
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

GRAFICO 15: CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y EDAD
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.122. CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS
LINFOCITOS Y TIEMPO EN HORAS DE EVOLUCION DEL
CUADRO CLINICO

Las variables indice neutrofilos linfocitos y tiempo en horas de evolucidn tienen una
correlacion negativa de -0.054 no estadisticamente significativa. De esta manera se afirma

gue existe una muy baja correlacion negativa entre las dos variables.
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TABLA 5: CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y TIEMPO EN HORAS

DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO

VALOR !'NDICE TIEMPO EN HORAS DE
NEUTROFILOS EVOLUCION DEL
LINFOCITOS CUADRO CLINICO
VALOR INDICE Correlacién de Pearson 1 -0.054
NEUTROFILOS - -
LINFOCITOS Sig. (bilateral) 0.374
N 275 275
TIEMPO EN HORAS DE | Correlacién de Pearson -0.054 1
EVOLUCION DEL = -
CUADRO CLINICO Sig. (bilateral) 0.374
N 275 275

Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

GRAFICO 16: CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y TIEMPO EN

HORAS DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.1.2.3. CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS
LINFOCITOS Y DIAGNOSTICO TRANSQUIRURGICO

Las variables indice neutréfilos linfocitos y diagnostico transquirdrgico tienen una
correlacion positiva de 0.421 y una significacion estadisticamente positiva bilateralmente
(p<0.05). De esta manera se afirma que existe una moderada correlacion positiva entre

las dos variables.
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TABLA 6: CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y DIAGNOSTICO

TRANSQUIRURGICO

VALOR !'NDICE )
NEUTROFILOS DIAGNOSTICO
LINFOCITOS TRANSQUIRURGICO
VALOR INDICE NEUTROFILOS Correlacién de Pearson 1 4217
LINFOCITOS
Sig. (bilateral) 0.000
N 275 275
DIAGNOSTICO TRANSQUIRURGICO Correlacion de Pearson 421" 1
Sig. (bilateral) 0.000
N 275 275
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

GRAFICO 17: CORRELACION ENTRE iNDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y DIAGNOSTICO

TRANSQUIRURGICO

40,00

[-]
o

30,00

o

20,00

10,00

VALOR INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS

CONNIMEDOD0 D 0CD@O O 00
00 COMOIDEEDEDIINO 0P GO O o

WO 0D
RO C OO O M M

00

T T T T T T T
20 25 30 35 40 45 50

DIAGNOSTICO TRANSQUIRURGICO

Elaborado por: Hernan Reyes. Indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

41.2.4. CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS
LINFOCITOS Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Las variables indice neutrdfilos linfocitos y diagndstico histopatoldgico tienen una
correlacion positiva de 0.587 y una significacion estadisticamente positiva bilateralmente
(p<0.05). De esta manera se afirma que existe una moderada correlacion positiva entre

las dos variables.
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TABLA 7: CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y DIAGNOSTICO

HISTOPATOLOGICO

VALOR INDICE
NEUTROFILOS EXAMEN
LINFOCITOS HISTOPATOLOGICO
VALOR INDICE Correlacién de 1 587"
NEUTROFILOS Pearson
LINFOCITOS Sig. (bilateral) 0.000
N 275 275
EXAMEN ’ Correlacion de 587 1
HISTOPATOLOGICO | Pearson
Sig. (bilateral) 0.000
N 275 275
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

GRAFICO 18: CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y DIAGNOSTICO
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Elaborado por: Hernan Reyes. Indice neutrotilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.
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Las variables indice neutrdfilos linfocitos y dias de estancia hospitalaria; tienen una
correlacion positiva de 0.276 y una significacion estadisticamente positiva bilateralmente
(p<0.05). De esta manera se afirma que existe una baja correlacion positiva entre las dos

variables.
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TABLA 8: CORRELACION ENTRE iINDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y DIAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA

VALOR INDICE DIAS
NEUTROFILOS ESTANCIA
LINFOCITOS HOSPITALARIA
VALOR INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Correlacion 1 276"
de Pearson
Sig. 0.000
(bilateral)
N 275 275
DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA Correlacion 276" 1
de Pearson
Sig. 0.000
(bilateral)
N 275 275

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

GRAFICO 19: CORRELACION ENTRE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y DIAS DE

ESTANCIA HOSPITALARIA
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el

Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.
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41.2.6. CORRELACION ENTRE EL TIEMPO EN HORAS DE
EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO Y CATEGORIZACION
DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO
COMPLICADA SEGUN EL DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO.

Las variables tiempo en horas de evolucion y categorizacién de apendicitis aguda
complicada y no complicada segun el diagnostico histopatolédgico tienen una correlacion
negativo de -0.069 y una significacion estadisticamente negativa bilateralmente (p>0.05).
De esta manera se afirma que existe una muy baja correlacion negativa entre las dos

variables.

TABLA 9: CORRELACION ENTRE EL TIEMPO EN HORAS DE EVOLUCION DEL CUADRO
CLINICO Y CATEGORIZACION DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA
SEGUN EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.

COMPLICADA Y NO | TIEMPO EN HORAS
COMPLICADA DE EVOLUCION
COMPLICADA Y NO COMPLICADA Correlacion de 1 -0.069
Pearson
Sig. (bilateral) 0.255
N 275 275
TIEMPO EN HORAS DE EVOLUCION Correlacion de -0.069 1
Pearson
Sig. (bilateral) 0.255
N 275 275

Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

El tiempo en horas de evolucion en los 94 pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda
complicada corresponde al 53.2% (50 pacientes) con 24 horas o menos; el 34% (32
pacientes) con mas de 24 horas y menor o igual a 48 horas y el 12.8% (12 pacientes) con
mas de 48 horas. El tiempo en horas de evolucion en los 181 pacientes con diagnostico
de apendicitis aguda no complicada corresponde al 59.7%
(108 pacientes) con 24 horas 0 menos; el 30.9% (56 pacientes) con mas de 24 horas y

menor o igual a 48 horas y el 9.4% (17 pacientes) con mas de 48 horas.
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GRAFICO 20: CORRELACION ENTRE EL TIEMPO EN HORAS DE EVOLUCION DEL CUADRO
CLINICO Y CATEGORIZACION DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA
SEGUN EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

41.27. CORRELACION ENTRE SEXO PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA Y NO COMPLICADA
DETERMINADO POR EL DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

Del total de 275 pacientes, se determind que 94 pacientes correspondientes al 34.2% se
catalogd como apendicitis aguda complicada; de los cuales 26 pacientes correspondientes
al 9.5% fueron de sexo femenino y 68 pacientes correspondientes al 24.7% fueron de sexo
masculino. 181 pacientes correspondientes al 65.8% fueron catalogados como apendicitis
aguda no complicada; de los cuales 72 pacientes correspondientes al 26.2% fueron de

sexo femenino y 109 pacientes correspondientes al 39.6% fueron de sexo masculino.
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TABLA 10: CORRELACION ENTRE SEXO PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA Y NO COMPLICADA DETERMINADO POR EL DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

APENDICITIS COMPLICADA Y NO
COMPLICADA
NO
COMPLICADA COMPLICADA | TOTAL

SEXO FEMENINO Recuento 26 72 98
% del total 9.5% 26.2% 35.6%

MASCULINO | Recuento 68 109 177

% del total 24.7% 39.6% 64.4%

TOTAL Recuento 94 181 275
% del total 34.2% 65.8% 100.0%

Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

GRAFICO 21: CORRELACION ENTRE SEXO PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA Y NO COMPLICADA DETERMINADO POR EL DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.128. CORRELACION ENTRE LOS DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA POSTQUIRURGICA Y CATEGORIZACION
DE APENDICITIS COMPLICADA Y NO COMPLICADA
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Se determiné que de los 94 pacientes catalogados como apendicitis aguda complicada, el
tiempo de estancia hospitalaria postquirdrgica mas representativo fue de 3 dias
correspondiente al 22.3%. En los 181 pacientes catalogados como apendicitis aguda no
complicada el tiempo de estancia hospitalaria postquirurgica mas representativo fue de 1

dia correspondiente al 38.1%.

GRAFICO 22: CORRELACION ENTRE LOS DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
POSTQUIRURGICA Y CATEGORIZACION DE APENDICITIS COMPLICADA Y NO
COMPLICADA
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

4.1.3. ANALISIS DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA

4.1.3.1. ANALISIS DEL INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS
COMO PREDICTOR DE APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA

El punto de corte recomendado de indice neutréfilos linfocitos para diferenciar entre
apendicitis aguda complicada de apendicitis aguda no complicada se determing utilizando
una curva ROC (Receiver Operating Characteristic). ElI punto de corte del indice

neutréfilos linfocitos se definié mediante el indice de Youden calculado a través de los
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valores proporcionados por la curva ROC con un valor de 7.38. El area debajo de la curva

ROC fue de 0.921.

GRAFICO 23: ANALISIS DEL INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS COMO PREDICTOR DE
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

Se realiz6 una tabla de contingencia en la cual se analiza el resultado del diagnéstico
histopatoldgico determinando como apendicitis complicada a los hallazgos de apéndice
gangrenoso o necrotico y apéndice perforada; mientras que se determiné como apendicitis
no complicada a los hallazgos de apéndice congestiva o catarral y apéndice supurada o
flegmonosa. El valor del indice neutrdfilos linfocitos determiné también como apendicitis
complicada aquellos valores superiores o iguales a 7.38 y apendicitis no complicada a los
valores menores a 7.38. Se obtiene una sensibilidad del 84%, especificidad de 93.4%,

valor predictivo positivo de 86.8%, valor predictivo negativo 91.8%.
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4132. CURVA ROC DE VALOR CUANTITATIVO DE
LEUCOCITOS, VALOR CUANTITATIVO DE NEUTROFILOS,
VALOR CUANTITATIVO DE LINFOCITOS, VALOR
CUANTITATIVO DE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y
VARIABLE DE CATEGORIZACION DE DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO EN APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA'Y NO COMPLICADA.

Se realiz6 una curva COR entre el valor cuantitativo de leucocitos, valor cuantitativo de
neutrdfilos, valor cuantitativo de linfocitos, valor cuantitativo de indice neutrdfilos
linfocitos y la categorizacion de la variable diagnostico histopatoldgico en apendicitis
complicada y apendicitis no complicada para determinar la variable con la mayor
sensibilidad y especificidad ademas de su respectivo punto de corte. La prueba mas
sensible y especifica como se puede observar en la curva ROC es el indice neutrofilos
linfocitos con un punto de corte ya determinado previamente. El punto de corte leucocitos
se definio mediante el indice de Youden calculado a través de los valores proporcionados
por la curva ROC con un valor de 13765 mostrando una sensibilidad de 74% y una
sensibilidad de 29%. EIl punto de corte neutrofilos se definio mediante el indice de
Youden calculado a través de los valores proporcionados por la curva ROC con un valor
de 11389 mostrando una sensibilidad de 72% y una especificidad de 16%. El punto de
corte linfocitos se definié mediante el indice de Youden calculado a través de los valores
proporcionados por la curva ROC con un valor de 13765 mostrando una sensibilidad de

16% y una especificidad de 77%.
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GRAFICO 24: CURVA COR DE VALOR CUANTITATIVO DE LEUCOCITOS, VALOR
CUANTITATIVO DE NEUTROFILOS, VALOR CUANTITATIVO DE LINFOCITOS, VALOR
CUANTITATIVO DE INDICE NEUTROFILOS LINFOCITOS Y VARIABLE DE
CATEGORIZACION DE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO EN APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA'Y NO COMPLICADA.
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Elaborado por: Hernan Reyes. indice neutréfilos — linfocitos como predictor de apendicitis aguda complicada en el
Hospital IESS - San Francisco de Quito durante el periodo comprendido entre mayo del 2016 — abril de 2017.

5. CAPITULOV
5.1. DISCUSION

La apendicitis aguda es una patologia que presenta una gran incidencia y prevalencia.
Aunque la presentacion clinica clasica que empieza con un dolor en epigastrio o peri
umbilical que migra hacia fosa iliaca derecha se encuentra asociado con apendicitis
aguda, la presentacion en muchas ocasiones es atipica y el diagnostico no se puede basar
unicamente en la historia clinica y el examen fisico. El obtener un diagnostico
preoperatorio certero sigue siendo un reto pues existe la posibilidad de apendicitis aguda

en cualquier paciente que presente abdomen agudo. Aunque los exdmenes de laboratorio
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y pruebas de imagen son validas junto con la historia clinica y la exploracién fisica, sus
limitaciones se traducen en el enfoque clinico como pilar en el diagnostico de apendicitis

aguda.

El contaje de leucocitos probablemente es la prueba de laboratorio més utilizada en el
diagnostico de apendicitis aguda. Un contaje elevado de leucocitos es el hallazgo de
laboratorio méas temprano que indica inflamacion apendicular, este junto con el contaje
de neutrofilos y linfocitos, aunque son pruebas faciles y répidas de realizar, no revelan
informacidn especifica de la existencia y severidad de la apendicitis aguda. El indice
neutrofilos linfocitos se basa en que al inicio de la fase aguda de la inflamacion, cuando
el contaje de linfocitos puede ser ain normal, el nimero de neutréfilos empieza su
elevacion, aumentando su valor; incluso en casos en las que coexista la presencia de
neutrofilia y linfocitosis; el indice neutréfilos linfocitos se evidencia con una elevacién al

inicio de la inflamacion.

La poblacion en estudio fue de 275 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. La edad media fue de 36.84 afios, siendo la categoria de adultos jovenes
correspondiente al 70.55% la mas representativa de toda la poblacion estudiada. Di
Saveiro et al. determind que el rango de edad que mas a menudo se ve afectado por
apendicitis aguda estd comprendido entre 10 y 30 afios. De esta manera se evidencia que
a pesar de estar en rangos de edad similares la poblacion cambia y epidemiol6gicamente

hay variaciones minimas.

En cuanto al sexo el 65.64% corresponden a femenino y el 64.36% corresponde a
masculino, informacion contrastada con la prevalencia mundial de apendicitis aguda. Di

Saveiro et al. evidencid que el riesgo en la vida de padecer de apendicitis aguda varia
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dependiendo del sexo. En las mujeres el riesgo es de 6.7% mientras que en los hombres

es de 8.6%.

Dentro del presente estudio se estudié el valor cuantitativo de leucocitos en la biometria
hematica en la admision del paciente. De acuerdo a los valores de categorizacion se
encontrd que el 0.73% de pacientes tuvieron leucopenia; el 22.18% tuvieron un valor de
leucocitos normal y el 77.09% tuvieron leucocitosis. Este hallazgo indica que la mayoria
de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda tienen leucocitosis; sin embargo
valores normales o disminuidos no pueden descartar la patologia. Sahbaz et al.
encontraron que el contaje de leucocitos tiene una sensibilidad de 67.5% Yy especificidad
de 36.6% para el diagnostico de apendicitis aguda. Sin embargo el contaje de leucocitos
es significativamente mas alto en pacientes con apendicitis aguda complicada. Al-Gaithy
et al. estudiaron el valor diagnostico del contaje de leucocitos con el grado de severidad
de apendicitis y determinaron que el contaje de leucocitos por si sélo no tiene una

sensibilidad y especificidad para ser utilizado como test diagnostico de apendicitis aguda.

Se analizé también el valor cuantitativo de neutrofilos. De acuerdo a los valores de
categorizacion el 0.36% de pacientes tuvieron neutropenia; el 21.82% tuvieron un valor
normal de neutrofilos y el 77.82% de pacientes tuvieron neutrofilia. Aguirre et al.
asociaron la neutrofilia mayor del 75% con apendicitis aguda complicada. Sahbaz et al.
encontraron que el contaje de neutrofilos tiene una sensibilidad de 60.1% y especificidad
90.9% para diagnostico de apendicitis aguda. Acorde con estos estudios y resultados de
la investigacion el contaje de neutrdfilos parece ser un marcador de inflamacién mas

importante que el valor de leucocitos.
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Al analizar el valor cuantitativo de linfocitos se encontré que 16.73% de pacientes
presentaron linfopenia; 81.09% presentaron linfocitos en rangos normales y 2.18%

presentaron linfocitosis.

Se analizé detenidamente el indice neutrofilos linfocitos mediante una curva ROC para
determinar el punto de corte en 7.38; mismo que permitid distinguir entre apendicitis
aguda complicada y apendicitis aguda no complicada para la poblacion estudiada en el
presente trabajo de investigacion. De esta manera se logro categorizar a 91 pacientes
(33.09%) como apendicitis complicada y 184 pacientes (66.91%) como apendicitis no
complicada. Se encontré una sensibilidad de 84% y especificidad de 93%. Bekdas et al.
encontraron que el indice neutrdfilos linfocitos con un valor de punto de corte en 7.2
puede diferenciar entre apendicitis aguda complicada y no complicada con una
sensibilidad de 83.6% vy especificidad de 69.6%. El valor del punto de corte de esta
investigacion es mayor que el encontrado por Kahramanca et al. quien defini6 el punto
de corte en 5.74 con una sensibilidad de 70.8% y una especificidad de 48.5% para
determinar apendicitis aguda complicada. De igual manera Ishizuka et al. definié el punto

de corte en 8 0 mas para la diferenciacion de apendicitis gangrenosa.

Existen pocos estudios acerca del indice neutrofilos linfocitos como predictor de
apendicitis aguda complicada; pero los existentes reportan que el INL tiene una
aproximacion mayor que las pruebas de laboratorio tradicionales como la proteina C
reactiva y el contaje de leucocitos.Los valores encontrados en la bibliografia se asemejan
a los calculados en nuestra investigacion, constituyendo un pardmetro importante al
momento de determinar la severidad de la apendicitis aguda y predecir la presencia de

apendicitis aguda complicada.
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En cuanto al tiempo de horas de evolucion del cuadro clinico se determino que el 57.45%
de pacientes tuvieron una evolucidn clinica de menor o igual a 24 horas; el 32% tuvieron
un tiempo mayor a 24 horas y menor o igual a 48 horas; mientras que el 10.55% tuvieron
un tiempo mayor a 48 horas. De esta manera se determind que en nuestro estudio el grupo
la mayoria de pacientes tiene una evolucidn menor a 24 horas. Analizando la
categorizacion de variables de acuerdo al diagnostico histopatoldgico en apendicitis
complicada y no complicada; se determind que el grupo mayoritario fue del 53.2% de
pacientes catalogados como apendicitis complicada cuya una evolucion clinica fue de 24
horas 0 menos y en el grupo de apendicitis no complicada el grupo mayoritario fue de
59.7% de pacientes con una evolucién de 24 horas o menos. Ademas se realizé el anélisis
estadistico demostrando que existe una correlacidn negativa no significativa entre las dos
variables. De esta manera podemos determinar que no existe una relacion entre el tiempo
de evolucion clinica en horas y la diferenciacion entre apendicitis aguda complicada y no
complicada. Pittman et al. Encontraron que el tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta el tratamiento, es el Unico predictor significativo de apendicitis complicada,

determinando un tiempo en horas de 39.8 horas 0 mas para apendicitis complicada.

Durante el analisis del diagnostico transquirurgico se evidencio que el 7.27% fueron
apendicitis congestivas 0 catarrales; el 44.36% fueron apendicitis supurada o
flegmonosa; el 24.36% fueron apendicitis necréticas o gangrenosas y el 24% fueron
apendicitis perforadas. No se encontrd apéndices normales en la evaluacion de esta

variable.

Sin embargo durante el analisis del diagndstico histopatologico se encontro que el 2.91%
fueron apéndices catalogados como normales. El 13.45% fueron apendicitis congestivas
o catarrales; el 49.09% fueron apendicitis supuradas o flegmonosas; el 27.64% fueron

apendicitis necrdticas o gangrenosas y el 6.91% fueron apendicitis perforadas. Dentro de
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este analisis se determind que el 34.18% (94 pacientes) de pacientes fueron catalogados
como apendicitis complicada y el 65.82% de pacientes fueron catalogados como no
complicada. Drake & Flum. determinaron que la frecuencia de apendicectomias negativas
en la practica quirdrgica reciente tiene un rango de 15 a 25%; el cual se considera
aceptable. Los resultados en nuestro estudio demuestran que existe un porcentaje bastante
reducido de apendicectomias negativas en pacientes sometidos a apendicectomia en el

Hospital San Francisco de Quito — IESS.

En cuanto a la estimacion del tiempo de dias de estancia hospitalaria postquirargica en
este estudio se determind que en pacientes con apendicitis aguda complicada fue de 3 dias

mientras que en el grupo de apendicitis no complicada fue de 1 dia.

En esta investigacion se realizaron dos tipos de procedimientos quirargicos par resolucion
de la apendicitis aguda. La apendicectomia abierta correspondié al 82.12% (226

pacientes) mientras que la cirugia laparoscépica correspondio al 17.82% (49 pacientes).

6. CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1. CONCLUSIONES

e EIl grupo etario mayoritario en el presente estudio fue el perteneciente a adultos
jévenes comprendido entre 18 y 40 afios de edad.

e La apendicitis aguda fue predominante en el sexo masculino con un relacion de
1.8 hombres por cada mujer. De las apendicitis agudas catalogadas como
complicadas por el diagnostico histopatoldgico; el sexo predominante sigue

siendo el masculino.
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Se determiné que el indice neutrofilos linfocitos tiene una sensibilidad alta (84%)
y especificidad alta (93.4%) para diferenciar entre apendicitis aguda complicada
y no complicada a partir del punto de corte definido en 7.38. Sin embargo al ser
el diagndstico histopatoldgico el gold estandar para definicion del grado de
apendicitis aguda, es necesario siempre la confirmacion con el mismo.

De acuerdo al indice neutrofilos linfocitos, 91 pacientes tuvieron apendicitis
aguda complicada (INL > 0 = 7.38) y 184 pacientes tuvieron apendicitis aguda no
complicada (INL <7.38).

De acuerdo al diagndstico histopatolégico, 181 pacientes tuvieron apendicitis no
complicada y 94 pacientes tuvieron apendicitis aguda complicada.

Comparado con el valor cuantitativo de leucocitos, valor cuantitativo de
neutrdfilos, valor cuantitativo linfocitos; el indice neutrofilos linfocitos tiene una
sensibilidad y especificidad mayor para la diferenciacién entre apendicitis aguda
complicada y no complicada.

No existe una correlacion positiva y significativamente estadistica entre el tiempo
en horas de evolucion del cuadro clinico y la diferenciacion entre apendicitis
aguda complicada y no complicada.

El porcentaje de apéndices normales o sin signos de inflamacion encontrados
corresponde al 2.91% (8 pacientes) segun el diagnostico histopatoldgico. El rango
es menor al esperado segun la bibliografia que refiere 15 a 25%.

El tiempo de estancia hospitalaria postquirargica en nuestro estudio fue de 3 dias

para apendicitis aguda complicada y 1 dia para apendicitis no complicada.
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6.1.2. RECOMENDACIONES

Promover la utilizacion del indice neutrofilos linfocitos como ayuda pronostica
ante un paciente con apendicitis aguda.

Capacitar a los médicos tratantes, médicos posgradistas, médicos generales e
internos rotativos sobre la utilidad del indice neutrofilos linfocitos en el
diagndstico de apendicitis aguda complicada.

Promover el diagnostico y tratamiento oportuno de apendicitis aguda para evitar
complicaciones propias de la enfermedad y de la cirugia; ademas de disminuir los
dias de estancia hospitalaria, para reducir costos y utilizacion de personal.
Incentivar a los médicos y estudiantes del Hospital San Francisco de Quito — IESS
a realizar mas trabajos de investigacién; aprovechando la gran apertura de esta

casa de salud y la gran base de datos disponibles para el estudio.
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8. ANEXO
HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION

TEMA: INDICE NEUTROFILOS - LINFOCITOS COMO PREDICTOR DE APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL
HOSPITAL IESS - SAN FRANCISCO DE QUITO DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE MAYO DEL 2016 —
ABRIL DE 2017

Historia Clinica: Fecha:
Sexo: Femenino__ Masculino___

Edad:

Examenes de laboratorio al ingreso: ~ SIi NO

Valor de leucocitos

Valor absoluto de neutrdéfilos
Valor absoluto de linfocitos
Valor indice neutrofilos linfocitos

Tiempo en horas de evolucion de cuadro clinico:

Tipo de cirugia realizada

Apendicectomia abierta
Apendicectomia laparoscopica

Diagnéstico transquirudrgico

Apéndice normal

Apendicitis congestiva o catarral
Apendicitis supurada o flegmonosa
Apendicitis necroética o gangrenosa
Apendicitis perforada

Otros hallazgos quirirgicos intraoperatorio

Realizacion de examen histopatoldgico del apéndice extraido: Si NO

Resultado de examen histopatoldgico

Apéndice normal o sin signos de inflamacion
Apéndice congestiva o catarral

Apéndice supurada o flegmonosa

Apéndice necrética 0 gangrenosa

Apéndice perforada

Otros hallazgos

Dias de estancia hospitalaria postquirudrgica:
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