PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

CARRERA MEDICINA

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE MEDICO
CIRUJANO

“Evaluacion de la eficacia como herramienta diagnostica de la
escala de Alvarado vs la escala de RIPASA para apendicitis
aguda en el servicio de cirugia general del Hospital San

Francisco de Quito en el periodo de mayo 2016 a abril 2017

AUTORES: Sara Lizbeth Flores Vélez!
Diana Cecilia Gavilanez Armas?

DIRECTOR: DR. Marcelo Cevallos?

QUITO 2017

L Estudiantes de medicina la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, correo:

sarita_lizbethl7@hotmail.com/ dianita 777nona@hotmail.com.
2 Médico tratante del servicio de cirugia general del Hospital San Francisco de Quito y docente de la

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.



mailto:sarita_lizbeth17@hotmail.com/
mailto:dianita_777nona@hotmail.com

AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios que me dio la oportunidad de tener una familia maravillosa que me
ha guiado en el camino, por darme la fortaleza para seguir adelante y la sabiduria para
ir por el camino correcto. A mis padres Gelma y Edison, a mi hermana Carolina por
brindarme el apoyo moral, emocional y econdmico, sin ellos no estaria donde estoy
hoy, gracias por permanecer a mi lado en los momentos dificiles y darme los valores

necesarios para poder ejercer mi carrera y salir a enfrentar a la vida.

Agradezco a la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador por formarme
profesionalmente y darme el conocimiento, valores y nuevas experiencias,
especialmente agradezco a nuestro director de tesis Dr. Marcelo Cevallos por darnos

la guia en todo el desarrollo de nuestra tesis con su conocimiento y paciencia.

Sara Lizbeth Flores Vélez

Agradezco primeramente a Dios que con su bendicion me dio la oportunidad de llegar
a este mundo y poder realizarme como ser humano y profesional. A mis padres Cecilia
y Nelson, por ser el pilar fundamental en mi vida, por brindarme su apoyo moral y
econdmico, sin su ayuda no hubiera logrado llegar hasta donde me encuentro hoy dia,
por haberme ensefiado grandes valores, los cuales son esenciales en esta hermosa
profesion y confiaron en que algin dia lograria convertirme en alguien. A mi hija
Alfonsina, quien a sido mi motor para poder continuar y llego a culminar mi vida como
estudiante de medicina y transformarme en médico. A mis maestros quienes
impartieron sus conocimientos y gracias a ellos adquiri las bases necesarias para poder
desempefiar mi futura profesion, especialmente al Dr. Marcelo Cevallos quien dirigio
esta tesis con mucha paciencia. Y finalmente de la Pontificia Universidad Catolica
quien abrid sus puertas, en donde adquiri todo el conocimiento y fue en mi segundo

hogar.

Diana Cecilia Gavilanez Armas



DEDICATORIA

A mis padres y a mi hermana por su apoyo incondicional en todo momento.

Sara Lizbeth Flores Vélez

Dedico este trabajo de tesis a Dios que por medio de mis padres me dio todo lo
necesario para poder lograr cumplir uno de mis mas anhelados deseos, a mis padres
Nelson y Cecilia por ser los mejores amigos que se puede tener, quienes estuvieron a
mi lado todo el tiempo, dandome apoyo incondicional, a mi hija Alfonsina quien llego
para darme toda la fuerza, y con sus travesuras y ocurrencias alegrarme en momentos
dificiles. A mis abuelitos Cesitar (a quien extrafio mucho, y hubiera querido que este
presente, pero se que desde el cielo me da su bendicion) y Victorita, que de igual
manera me nombraban como su nieta la “doctorita”. Y finalmente a mi demas familia

y amigos en general, en quienes confiaron y creyeron que lo lograria.

Diana Cecilia Gavilanez Armas



INDICE

RESUMEN ..ottt IX
(@7 o 11 (0] [o TN OO OSSOSO 1
L. INEFOTUCCION ..ttt ettt 1
(O 1011 (U1 [0 11 1 OSSR 5
2. IMATCO TEOTICO ....viuviniiieiirietet ettt ettt b e benes 5
2.1 Embriologia de apéndiCe.........cceeriiirieieieisieieeeese e 5
2.2 Histologia del @pNICe ........coeoueiriiiirieieieesee e e e 8
2.3 ANATOMIAY FUNCION DEL APENDICE ....ccccoiiiiiiiiiieeie e 10
2.5 APENAICITIS AQUAA........ccciieieeiieceece ettt ettt et e re e a e saae e e sanesanesraens 14
2.5. 1 DEFINICION ..ottt e 14
2.5.2 EPIeMIOIOQIA ....cceeiiiriiriieieierieeeeese et 14
2.5.3 HISTONTA. ...ttt et 16
2.5.4 Bacteriologia en 1a apendiCitiS ...........ccceevveeieiiiiieiiiece e 18
R o] oF= 1 (0] (0o [ T- VR R P 18
2.5.5 Fases de la ApPendiCitiS AQUAA ........c.oveeierierinieierieseeeeee e 21
2.5.6 CUAAIO CHINICO.....ueitiieiieiiriereeee e 22
2.5.7 DIAGNOSTICO. .. .eeiteeiieitiecteete ettt ete ettt te e ae et e s te e s beesteeste e be e beenbeenteeateenreennas 25
2.5.8 DiagnOstico diferenCial..........cocueecieeciieiiciicece e 28
2.5.9 TratamiENTO .....c.ccevviriiiiiiirie et 29

2.6 ESCala de RIPASA ... ..ottt 32
2.7 EScala de AIVArad0........c..coeeieiiiriiiieeceteee et 35
(0= 1011 101 [0 11 1 1 ISR USSR 38
3.2 Problema de iNVESTIGACION .........ceeiieiiiieiie ettt e 38
BB HIPOTESIS ...ttt ettt bbbttt et 39
KRR @ o] =] {1 13T 39
3.4.1 ODjJEtIVO GENEIAL .....eeeeieeceeeceece e s et 40
3.4.2 ODbjetivos BSPECITICOS...cviiirieitietieiee et 40

KT T |V 11 (oo [o] [0 - USSP SRSRUPURPSOR 40
351 Operacionalizacion de variables...........c.coeveiirineneincseeeeesee e 40
3.5.2 UNIVEFSO Y MUEBSEI@...ecuvieiiiiecieeciee e steeste e steeste e ste e ste e s te e snteesnteesraesnneas 42
3.5.3 Criterios de inclusion ¥ eXCIUSION ..........cceeviiiiiiiceece et 43



3.5.3 B ] 0T e [N TS (8 o [ o TR 43

3.5.5 Procedimiento de recoleccion de MUESEIa..........ccoeeverieieinerenienieeecseseenes 44
3.5.6 ASPECLOS DIOBLICOS .....c.eveeieiieeieieeeet et 44
CAPITUIO TV et ettt et et e s are s rae s ate e taesaeesbeesteenbeenns 45
O ST U 1 | To [0 TSRS 45
(O 111 101 0 1Y S 56
5. DISCUSION ...ttt ettt st et e b e st e ste e este st e e saessesteeseeseensesbesseensassesseeseensensens 56
CAPTLUIO VT ettt s sttt 58
6. Conclusiones Y reCOMENUACIONES ........ocveivierieerieeie et ecteeite e ere e s aesrae s e e saaesreesreenseenes 58
8.1 CONCIUSIONES ..ottt ettt b e sttt bt et et e b ene e e enbe e 58
6.2 RECOMENUACIONES ..ottt sttt ettt ettt sttt st b et be bt neenae e 58
BIBLIOGRAFTA. ...t 59
N NN =@ 1 TSRS 66



LISTADE TABLAS

Tablal: Anuario de Estadisticas Hospitalarias Camas

Y EQresos 2012/INEC. ..o e e 15
Tabla 2: Fases de apendicitis aguda.............oooiiiiiiiiiiiiiiii e 21
Tabla 3: Diagnosticos diferenciales de apendicitis

T [0 [0 PSPPI 29
Tabla 4: Escala de RIPASA. . ... 34
Tabla 5: Escalade Alvarado. ... 36
Tabla 6: Distribucion de variables. ... 41
Tabla 7: Distribucion porcentual POr SEX0..........oviriniiriiiiieiiieeiiieeiaeaen, 45
Tabla 8: Distribucion por edad............c.ovvviiiiiiiiii i, 46

Tabla 9: Distribucion por rango de la escala de
RIPASA(L) .o 48

Tabla 10: Distribucion por rango de la escala de

RIPASA(R). . e 48

Tabla 11: Distribucion por rango de la Escala de
ALVATAdO(]). et e 49

Tabla 12: Distribucion por rango de la Escala
e AIVArAA0 (2). . e e 49

Tabla 13: Pruebas de normalidad de la Escala
08 AIVAIAUO. . .o 50

Tabla 14: Pruebas de normalidad de la escala
8 RIP A S A . o e e 50

Tabla 15: Correlacion de Spearman de las
Escalas de Alvarado y RIPASA. ... ..o 51

Tabla 16: Tablas cruzadas RIPASA y
ALVArado. . ..o 51

Vi



Tabla 17: Test de Kappa de las Escalas de
AIVarado Y RIPAS A . .. 52

Tabla 18: Comparacion de la escala de RIPASA con
el resultado histopatolégico de apendicitisaguda...............ccooeiiiiiiiiiiinnn, 52

Tabla 19: Comparacion de la Escala de Alvarado con
el resultado histopatoldgico de apendicitis aguda...............ooeiiiiiiiiinininnn, 53

Tabla 20: Pruebas de precision diagnostica de las
escalasde Alvarado y RIPASA. ... ... e, 53

Tabla 21: Comparacion del area bajo la curva de las
escalasde Alvarado Y RIPASA. ... e 55

VI



LISTA DE ILUSTRACIONES

llustracion 1: Porciones del Intestino Primitivo...........c.ovvviiiiiiiiniiiniiniinnnn. 6
llustracion 2: A. Vista Anterior asas intestinales

posteriores (Embriologia ApEndice)...........oviirinriniiiiiii et 7

llustracion 3: Etapas del desarrollo del ciego y

Bl APBNUICE. ... 8
llustracion 4: Capas histologicas del apéndice cecal................coovviiiiinnnn, 9

HUSLrACION 5: APENICE. .. .. uint ittt e e 10
llustracion 6: Diferentes posiciones del Apéndice...........covviiiviiiiiiiiinnn.. 12
llustracion 7: Posicién anatomica del apéndice.............coooiiiiiiiiiiiiii 13
llustracion 8: Anuario de Estadisticas Hospitalarias

Camasy Egresos 2012/ INEC. ... ..., 16
Hustracion9: PUNtO MCBUINEY.........oviiiii e, 24
lustracionl10: Distribucion poredad.............ccoiiiiiiiiiiii e 46
llustracion 11: Distribucion por grado

HIStOPatOIOQICO. ... ., 47
llustracion 12: Curva de COR de la escala de

Alvarado Y RIPAS A ... .o 54

Vil



Resumen

Introduccion: Realizar un diagndstico eficaz y oportuno de apendicitis aguda es
importante para disminuir la morbimortalidad por lo que existen escalas diagnosticas
facilmente realizables en emergencia como ayuda para tomar decisiones en el
tratamiento; las escalas no definen el diagnostico o la exclusion de la enfermedad y
son utilizada como ayuda diagndstica para el médico. En estudios realizados la escala
RIPASA fue maés eficaz que la escala de Alvarado por lo cual vamos a compararlas
en nuestra poblacion.

Tipo de estudio: no experimental, analiticos, observacional y correlacional

Universo: se incluye pacientes desde 18 afios a 60 afios de edad de cualquier sexo
que cumplen criterios clinicos y de laboratorio correlacionados con los parametros
analizados en las escalas sometidos a apendicetomia en el Hospital San Francisco de
Quito en el periodo de mayo del 2016 a abril del 2017.

Tamanfo de la muestra: es de 439 pacientes sometidos a apendicetomia por el
servicio de cirugia general.

Variables: edad, sexo, sintomas y signos especificos de apendicitis obtenidos de
la escala de RIPASA y Alvarado.

Materiales y métodos: se utilizaron las escalas de RIPASA, Alvarado y el
resultado histopatoldgico del apéndice extirpado. Todos los datos recolectados se
tabularon en Excel 2013 y SPSS version v.23.

Resultados: edad promedio: 34.41 afios, sexo masculino: 64.5% y 34.4% sexo
femenino. Grado de apendicitis aguda: 20% apéndices sin patologia, 80% apéndice
con patologia. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la escala de RIPASA fue
96.6%, 15%, 96% y 18% (score > 7,5) y para el score de Alvarado fue 54.4%, 85%,
98% y 8.2% (score > 7) respectivamente. La efectividad diagnodstica de la escala de
RIPASA mostro un area de 70,3% y la escala de Alvarado mostro 74,1%, segun el
area bajo la curva COR.

Conclusion: La escala de Alvarado demostrdé mejor efectividad diagnostica

debido a que es mas especifica al momento de valorar al paciente. A pesar de que la
escala de RIPASA mostro tener una mejor sensibilidad.

Palabras clave: apendicitis aguda, escala de RIPASA, escala de Alvarado.



Abstract

Introduction: Performing an effective and timely diagnosis of acute appendicitis is
important to reduce morbidity and mortality so there are diagnostic scales that are easy
to perform in emergencies as an aid in making treatment decisions; the scales do not
define the diagnosis or exclusion of the disease and its use as a diagnostic aid for the
physician. Studies performed on the RIPASA scale were more effective than on the
Alvarado scale.

Type of study: non-experimental, analytical, observational and correlational

Universe: includes patients aged 18 years to 60 years of any sex who meet the clinical
and laboratory criteria correlated with the parameters analyzed in the scales and some
in an appendectomy at the Hospital of San Francisco de Quito in the period of May
from 2016 to April 2017.

Sample size: 439 patients underwent an appendectomy by the general surgery service.

Variables: age, sex, symptoms and specific signs of appendicitis obtained from the
scale of RIPASA and Alvarado.

Materials and methods: RIPASA, Alvarado scales and the histopathological result
of the excised appendix were used. All data collected was tabulated in Excel 2013 and
SPSS version v.23.

Results: mean age: 34.41 years, male: 64.5% and 34.4% female. Degree of acute
appendicitis: 20% appendices without pathology, 80% appendix with pathology. The
sensitivity, specificity, PPV and NPV of the RIPASA scale were 96.6%, 15%, 96%
and 18% (score > 7.5) and for the Alvarado score was 54.4%, 85%, 98 % and 8.2%
(score > 7), respectively. The diagnostic effectiveness of the RIPASA scale is an area
of 70.3% and the Alvarado scale plus 74.1%, depending on the area under the COR
curve.

Conclusion: The Alvarado scale demonstrated a greater diagnostic efficiency because
it is more specific when assessing the patient. Although the scale of RIPASA showed
to have a better sensitivity.

Key words: Acute Appendicitis, RIPASA scale, Alvarado scale
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1. Introduccién

El 1492 el apéndice cecal se encontrd en las descripciones de anatomia por
Leonardo Da Vinci, méas tarde en 1521 fue descrito por Berengario DaCarpi y
finalmente publicado en el libro de Andreas Vesalius en 1543. En 1711 Lorenz Heister
fue quien describié un apéndice perforada con absceso por primera vez. En 1824
Louyer Villermay describid el apéndice gangrenoso lo cual estimulo al médico
Francous Mellier a proponer como tratamiento de esta entidad a la remocion quirdrgica

del apéndice en 1827.

El 18 de junio de 1886 la apendicitis aguda fue reconocida por primera vez como
una entidad clinica y anatomopatologica por el doctor Reginal Herber Fitz quien
enfatizo que el origen de la mayoria de procesos inflamatorios de la fosa iliaca derecha
estan en el apéndice, asi mismo describe claramente el cuadro clinico y propone la
cirugia temprana como tratamiento y ademas fue el primero en usar el termina
apendicitis. (Young, 2014).

En 1886 Thomas Morton realizo la primera cirugia temprana como tratamiento
de la apendicitis (Pestana Tirado & Moreno Ballesteros, 2004) ademas el cirujano
Charles Herber Mc Burney describio el sitio preciso del dolor y la incisiéon adecuada
para exponer y extirpar la apéndice inflamada. En 1981 el Dr. Kurt Semm realizo la
primera apendicetomia laparoscopica lo que tuvo un gran impacto en el desarrollo de

la cirugia (Quezada, Ival, & Gonzales, 2015)

Son ya varias décadas desde el descubrimiento de esta patologia, se han realizado
varios estudios por los cuales se han ido perfeccionando los métodos diagndstico y
terapéuticos con el objetivo de disminuir las posibles complicaciones sin embargo

existen factores que vuelven a esta patologia como un desafio para los cirujanos.



La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio agudo considerado como urgencia
quirdrgica y una de las mas comunes en el servicio de cirugia general en todo el mundo,
la probabilidad de la enfermedad es del 8.6% en varones y 6.7% en las mujeres.
(Gonzales, Lopez, Cedillo, & Juarez, 2014). La incidencia se encuentra entre el 1.5 a
1.9 por mil habitantes y con mayor frecuencia en pacientes de 25 a 35 afios (Nallely
Reyes-Garcia, 2012) por lo que el diagndstico temprano y acertado de esta patologia

es muy importante para prevenir la morbimortalidad del paciente.

Este diagnostico se torna complejo principalmente en mujeres debido a diferentes
patologias que se confunden con el cuadro clinico, igualmente en pacientes
previamente auto medicados que enmascaran sus sintomas por lo que el diagnostico
puede retrasarse y ser necesario el apoyo de examenes de laboratorio e imagen para
apoyar el criterio médico y mantener al paciente en evaluacion constante por parte del

cirujano.

La inflamacion del apéndice cecal es una condicion quirdrgica progresiva por lo
que si los pacientes pasan mayor tiempo en observacion o se les da el alta médica sin
un diagnostico definitivo pueden existir mayores complicaciones y mayores periodos

de hospitalizacion aumentando la morbimortalidad.

Como se menciona anteriormente el diagndstico y tratamiento precoz es
importante para disminuir la morbimortalidad debida a complicaciones relacionadas
con el tiempo de evolucion de la apendicitis aguda por lo tanto se deben tomar medidas
terapéuticas antes de las 8 a 10 horas de evolucion ya que esto va a influir en el periodo
de recuperacion del paciente (Soto-Ldpez, Aguila-Melero, Reyes-Corcho, Consuegra-
Diaz, & Gomez-Baute, 2007)

Con el objetivo de un diagnostico precoz se trata de desarrollar estrategias que
disminuyan el numero de apendicetomias innecesarias (apéndices blancos),
complicaciones como la perforacion o la peritonitis entre otras y la frecuencia de

apendicitis no diagnosticadas en los servicios de emergencia.



Es importante tomar en cuenta que un diagnoéstico tardio o incorrecto puede
conllevar a multiples complicaciones, como infeccion de la herida quirargica (3,6%
en cirugia laparoscépica y 7,3 % en cirugia abierta), abscesos (1,6% en cirugia
laparoscopica y 0,6 % en cirugia abierta), perforacion (5 a 40%), (Van Rossem,
Schreinemacher, Treskes, van Hogezand, & van Geloven, 2014) sepsis y muerte (0.5
a 5%). (Nallely Reyes-Garcia, 2012).

El requerimiento de la deteccidn oportunay rapida para la terapéutica acertada ha
Ilevado a la creacidn de varias herramientas Utiles para obtener un diagndstico sensible

y especifico.

Dentro de las manifestaciones clinicas, la evolucion de la enfermedad se
caracteriza por ser un proceso agudo y localizado, que puede aparecer inicialmente a
nivel epigastrico o periumbilical, el cual en el transcurso de las horas migra hacia la
fosa iliaca derecha donde aumenta con intensidad (ocurre en un 50-60% de los casos),
existen variantes anatomicas del apéndice por las cuales se puede presentar una clinica
atipica. Ademas puede presentarse anorexia, nauseas y vomito los cuales raramente se

presentan antes del inicio del dolor abdominal. (Fallas, 2011).

En cuanto al examen fisico este incluye varios signos como: punto de McBurney
que tiene una alta sensibilidad al ser positivo, signo Rovsing, y el signo psoas entre
otros, todos los cuales indican irritacion peritoneal focal. Otro signo que se presenta,
aunque no es tomado en cuenta para el diagnostico de la enfermedad, es la taquicardia
ya que es un indicador de la gravedad del proceso inflamatorio y se puede presentar
en complicaciones como apendicitis perforada con SIRS (sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica) (Rebollar, Garcia, & Trejo, 2009).

Los hallazgos de laboratorio incluyen una leucocitosis con un desplazamiento a la

izquierda y un aumento del nivel de la proteina C reactiva (Thurston & Reed, 2014)

La apendicitis aguda se origina en la obstruccion de la luz apendicular por
maultiples causas, una de las mas frecuentes es la presencia de un fecalito, pero puede

deberse también a cuerpos extrafios o neoplasias. Dicha obstruccion conduce a un



aumento de la presion intraluminal, congestion circulatoria linfatica, venosa y arterial,
trombosis de los vasos intramurales lo que genera isquemia de la pared del 6rgano y

perforacion del mismo en un lapso de aproximadamente 36 horas.

En la mayoria de ocasiones se presenta con un cuadro clinico tipico de dolor
localizado en cuadrante inferior derecho, con leucocitosis y neutrofilia. Sin embargo
no siempre se encuentra la sintomatologia comun por lo que es importante realizar una
historia clinica completa y analizar los diagnosticos diferenciales para brindar un
tratamiento precoz, el cual debe ser quirdrgico siempre y cuando se haya establecido

el diagndstico en cualquier etapa de la enfermedad.

En pacientes menores de 3 afios y mayores de 60 afos el diagnostico suele ser
realizado cuando ya se presenta una apendicitis complicada, debido a la sintomatologia

atipica en estos rangos de edad (Rebollar, Garcia, & Trejo, 2009).

Los cuadros atipicos son de inicio insidioso en su cuadro clinico presentan dolor
abdominal vago, esto es frecuente en personas de edad avanzada o inmunodeprimidos
los cuales presentan mayores complicaciones y una alta tasa de morbimortalidad.
(Ospina, Barrera, & Manrique, 2011)



Capitulo 11

2. Marco tedrico

2.1 Embriologia de apéndice

Posterior al plegamiento cefalocaudal y lateral del embrién, una porcién del saco
vitelino que esta revestida por endodermo se incorpora al embrion, dando origen al
intestino primitivo, el cual forma un tubo ciego y se divide en 4 porciones.
(T.W.SADLER, 2012).

e Elintestino faringeo: se extiende desde la membrana bucofaringea hasta

el diverticulo traqueo bronquial.

e Elintestino anterior: continda desde el intestino faringeo hasta el origen

del eshozo hepético.

e El intestino medio: va desde el esbozo hepético hasta la union de los
dos tercios derechos con el tercio izquierdo del colon transverso. Durante un
tiempo conserva la comunicacion con el saco vitelino a través del conducto
onfalomensenterico. En el adulto el intestino medio comienza distalmente a la
desembocadura del colédoco hasta la unién de los dos tercios proximales del
colon transverso con el tercio distal, y es de donde se forma el apéndice cecal

posteriormente.

o El intestino posterior: va desde el tercio izquierdo del colon transverso
hasta la membrana cloacal (T.W.SADLER, 2012)



Diverticulo
respiratorio
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Intestino
anterior
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cloacal Intestino

posterior

llustracidn 1: Porciones del Intestino Primitivo. Figura tomada del libro de Embriologia
Humana de Valdés (Valdés, Pérez, Garcia, & Lopez, 2010), pagina 159

El revestimiento epitelial del sistema digestivo se forma a partir del endodermo,
dando origen al parénguima de las glandulas; asi mismo la hoja esplénica del
mesodermo, originara los componentes musculares, peritoneal y los tejidos
conectivos. (T.W.SADLER, 2012)

Para hablar de la embriologia del apéndice cecal, comenzaremos con el intestino
medio; el mismo que en la 5ta semana este se encuentra suspendido por la parte dorsal
de la pared abdominal por el mesenterio corto, va a estar irrigado por la arteria

mesentérica superior. (T.W.SADLER, 2012) .

Posteriormente se produce un alargamiento rapido del intestino y del mesenterio,
formando el asa intestinal primitiva que se puede dividir en dos ramas: la rama cefalica
del asa se convierte en la porcion distal del duodeno, el yeyuno y parte del ileon; y la
rama caudal se convierte en la porcion inferior del ileon, el ciego y el apéndice, el
colon ascendente y los dos tercios proximales del colon transverso; en su vértice el asa
mantiene comunicacion con el saco vitelino por el conducto onfalomesenterico.
(T.W.SADLER, 2012)



Simultaneamente con su aumento de longitud, el asa intestinal rota sobre un eje
formado por la arteria mesentérica superior con un movimiento de rotacién en sentido
anti horario que cuando se completa abarca 270 grados. La rotacién tiene lugar durante
la formacion de la hernia 90 grados, lo mismo que durante el retorno a la cavidad
abdominal de las asas intestinales 180 grados. (T.W.SADLER, 2012). Durante la
décima semana las asas intestinales herniadas comienzan a volver a la cavidad

abdominal.

llustracién 2: A. Vista Anterior de las asas intestinales posterior a la rotacion de 270
grados anti horario. B. Vista Anterior con las asas intestinales y posicion de la yema
cecal en el cuadrante superior derecho del abdomen. Figura tomada del libro
Embriologia Humana de Lagman péagina 223 (T.W.SADLER, 2012)

El primordio del ciego y el apéndice aparece a lo largo de la sexta semana como
una tumefaccién del margen antimeseterico de la rama caudal del asa del intestino
medio (Moore, L, & Persaud, 2004), es la dltima parte del intestino que vuelve a la

cavidad abdominal.

Por un tiempo se sitla en el cuadrante superior derecho por debajo del 16bulo
derecho del higado, desde alli desciende a la fosa iliaca derecha y forma el colon
ascendente y el angulo hepatico en el lado derecho de la cavidad abdominal, el
apéndice el cual es visible por primera vez en la octava semana del desarrollo
embriolégico como una protuberancia de la porcion terminal del ciego.
(T.W.SADLER, 2012)
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llustracidn 3: Etapas del desarrollo del ciego y el apéndice a. a las 7 semanas. B. a las 8
semanas. C. en el neonato. D. Apéndice vermiforme en diferentes posiciones. Figura tomada del
libro Embriologia del VValdés (Valdés, Pérez, Garcia, & Lopez, 2010), pagina 167

A medida que el colon se alarga el apéndice puede situarse en diferentes posiciones

las cuales veremos mas adelante.

2.2 Histologia del apendice

El apéndice es un 6rgano que contiene gran cantidad de tejido linfoide asociado a
mucosas (MALT: Mucosa associated lymphoid tissue) por lo que es parte importante
de la inmunidad contra antigenos que viajan con los alimentos, (Contreras, Mosquera,
& Castafieda, 2011) histolégicamente presenta 4 capas parecidas al intestino grueso

que son las siguientes:

Mucosa (capa interna): posee epitelio cilindrico simple con cilios y muscular de
la mucosa, (Contreras, Mosquera, & Castafieda, 2011) presenta diferentes tipos de
células, principalmente numerosas células caliciformes que producen moco, células
absorbentes las cuales no secretan enzimas como lo hace en el resto del intestino; pocas
células entero endocrinas (Hib & Colaboradores, 2001) y células M que captan
péptidos desde la luz y los presentan a los linfocitos (Contreras, Mosquera, &

Castafieda, 2011) contiene ademéas glandulas de lieberkuhn escasas y poco



desarrolladas que incluyen células de Paneth. A través de los afios la mucosa se fibrosa.
(Hib & Colaboradores, 2001)

La lamina Propia se ecnuetra por debajo del epitelio superficial posee abundante
tejido MALT, una capa de colageno de 5 um de espesor, estd conformada por
abundantes nddulos linfaticos donde hay macréfagos (Contreras, Mosquera, &

Castafieda, 2011) linfocitos que infiltran la lamina propia (Hib & Colaboradores, 2001)

Submucosa: estd formado por tejido conjuntivo laxo muy vascularizado, presenta
ganglios de neuronas motrices parasimpaticas y nervios mielinicos y amielinicos.
(Contreras, Mosquera, & Castafieda, 2011). No forma pliegues de Kerckring y es

similar al resto del tubo digestivo. (Hib & Colaboradores, 2001)

Muscular externa: formado por musculo liso, y presenta abundante inervacion;
entre las capas musculares se encuentran pequefios ganglios parasimpaticos
(Contreras, Mosquera, & Castafieda, 2011) consta de dos capas continuas,

relativamente delgadas (Hib & Colaboradores, 2001)

Serosa: estd compuesta de epitelio escamoso simple (Contreras, Mosquera, &

Castafieda, 2011) se une a un meso rudimentario

__~ Epitelio
~_~ Glan. Lieberkuhn

— Corion
Meso - Muscular de la mucosa
zpendicular

- Submucosa

— Muscular

k “————  Capam circular
Foliculo linfitico oo

: Capa m Long.

; — £ . 5
Arteriola Ganglios para simpaticos del

plexo de Auerbach

llustracién 4: Capas histoldgicas del apéndice cecal. Figura tomada de (Piezzi S, 2006)



2.3 ANATOMIA'Y FUNCION DEL APENDICE

El apéndice es un 6rgano linfoide que participa activamente en la secrecion de
inmunoglobulinas, especialmente inmunoglobulina A (1gA). Su tejido linfoide aparece
en la pared del apéndice aproximadamente dos semanas después del nacimiento, este
va aumentando durante toda la pubertad, permanece constante en la siguiente década
y luego comienza a disminuir de forma constante con la edad por lo que en durante la

edad adulta el apéndice carece de funcion. (Brunicardi, y otros, 2010)

El Apéndice vermiforme (viene del vocablo appendix, accesorio; vermi, gusano y
forme, forma) (Tortora & Derrickson, 2010) es un tubo hueco y estrecho unido al
ciego. Mide aproximadamente 9 cm de longitud puede variar en su tamafio desde 5 a
35 cm (Fallas Gonzales, 2012) y de 4 a 8 mm de didmetro, nace de la pared medial del

ciego de 2 0 3 cm inferiormente al orificio ileal. (Rouviére & Delmas, 2005).

Arteria ilvochica
Rama colica
Rama ileal

Arteria mesentérica superior

Arteria cecal posterior

Arteria apendicular

Arteria cecal anterior

Phegue vascular del dego

Receso eocecal supenior

Pliegue leocecal (phegue avascular de Treves)
Porcén terminal del fleon

Receso ilvocecal inferior

Mesoapéndice

Arteria apendicular

Apéndice vermiforme

Vasos ikacos externos

(retroperitoneales)

Haustras  Receso retrocecal

Plicgues cecales

Surco parachlico derecho

lHustracion 5: Apéndice. Atlas de Anatomia Humana de Netter 6ta Edicion. Lamina 273 (Netter,
2015)

El apéndice se une al ileon terminal a través del meso apéndice que contiene los

vasos apendiculares, el punto de unién al ciego coincide con la tenia libre visible que
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lleva a la base del apéndice directamente, pero la situacién del reto del apéndice es
variable. (Drake, Vogl, & Mitchell, 2005)

Posiciones de la Apéndice Cecal o Vermiforme:

1. Posicion Retro cecal o retro colica: Por detrds del ciego o de la
porcion inferior del colon ascendente. (Drake, Vogl, & Mitchell, 2005) Es la

posicion mas habitual y se presenta en un 65,28%. (Fallas Gonzales, 2012).

2. Posicidn pélvica o descendente: suspendido por encima del borde de
la pelvis. 31,01%. (Silva de Souza, Matos Rodrigues da Costa, & Cilindro de
Souza, 2015).

3. Posicion subcecal: por debajo del ciego. 2,26% (Silva de Souza, Matos
Rodrigues da Costa, & Cilindro de Souza, 2015).

4. Posicion pre iliaca: por delante del ileon terminal pudiendo estar en
contacto con la pared del abdomen 1% (Silva de Souza, Matos Rodrigues da
Costa, & Cilindro de Souza, 2015).

5. Posicion retro iliaca: por detrés del ileon terminal. (Drake, Vogl, &
Mitchell, 2005). 0,4% (Silva de Souza, Matos Rodrigues da Costa, & Cilindro
de Souza, 2015)
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llustracion 6: Diferentes posiciones del Apéndice. Atlas de Anatomia Humana 5ta Edicién.
Lamina 283 (Netter, 2015)

Relaciones anatémicas:

Dado que el apéndice estd unido al ciego, presenta con los Grganos vecinos
relaciones que difieren debido a sus diferentes posibles posiciones, cuando el ciego y
el apéndice vermiforme estén en la situacion mas habitual (Rouviére & Delmas, 2005)

sus relaciones anatémicas son:

Lateralmente: limita con la cara medial del ciego (Rouviére & Delmas, 2005)

Medialmente: limita con las asas intestinales (Rouviére & Delmas, 2005)

Anteriormente: limita con las asas intestinales y la pared abdominal (Rouviére &
Delmas, 2005)

Posteriormente: limita con la fosa iliaca y los vasos iliacos externos. (Rouviére
& Delmas, 2005)
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Inferiormente: puede descender en la cavidad pélvica y estar en relacién con las
visceras de esta (vejiga, recto, utero, ovario, ligamento ancho). (Rouviére & Delmas,
2005)

La proyeccidn superficial de la base del apéndice esté en la unidn de los dos tercios
medio y lateral de una linea trazada desde la espina iliaca anterosuperior al ombligo
(punto de mcburney). (Drake, Vogl, & Mitchell, 2005)

El ciego y el apéndice estan rodeados por el peritoneo ceco apendicular y se

pueden mover dentro de la cavidad abdominal.

El apéndice posee un pequefio mesenterio llamado mesoapendice el cual lo
mantiene adosado a la parte inferior del mesenterio del ileon (Tortora & Derrickson,
2010).

El apéndice vermiforme esta irrigado por la arteria apendicular, la misma que se
suele originarse de la arteria cecal posterior y a veces de la arteria ileocolica. (Rouviére
& Delmas, 2005). La base del apéndice recibe ademas aporte sanguineo de las arterias

colicas anterior y posterior (Fallas Gonzales, 2012)

Haustras
Arteria apendscular

Tenia mesocobca

llustracion 7: Posicion anatémica del apéndice. Atlas de Anatomia Humana de Netter 6ta
Edicién. Lamina 273 (Netter, 2015)
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Las venas del ciego son satélites de las arterias y tributarias a la vena mesentérica
superior. Los vasos linfaticos del apéndice se dirigen a los nddulos linfaticos
ileocolicos, directamente o después de atravesar algunos noédulos que se encuentran en
el meso apéndice. Los nervios del ciego proceden del plexo celiaco por medio del
plexo mesentérico superior. (Rouviére & Delmas, 2005)

2.5 Apendicitis aguda

2.5.1 Definicién

La apendicitis aguda es una patologia comudn, ademas es la causa mas comun de
cirugia abdominal, con una prevalencia de 7-8% aproximadamente (Gomes, et al.,
2015); se la define como la inflamacion de la apéndice cecal o vermiforme, debido a
la obstruccion de la luz apendicular, lo que conlleva al aumento de a presion
intraluminal por acumulo de moco asociado con poca elasticidad de la serosa, y puede

originar la perforacion don la consiguiente peritonitis (Longo, et al., 2012).

2.5.2 Epidemiologia

La apendicitis aguda se presenta mas frecuentemente entre los 20 a 30 afios de
edad y es relativamente rara en los extremos de edad aunque, pero debido a la
imprecision de los sintomas, las complicaciones son mas frecuentes en los extremos
de edad como por ejemplo: la perforacion es mas comun en la lactancia y en los

ancianos, periodos durante los cuales las tasas de mortalidad son las mas altas.

Afecta de igual manera en hombres como mujeres, excepto entre la pubertad y los
25 afios de edad, periodo en el cual existe una mayor incidencia en hombres (Flum,
2015) en una relacion de 3:2 (Longo, et al., 2012). El riesgo de padecer apendicitis en
el curso de la vida en hombres es de 8.6% mientras que en las mujeres es de 6.7%.
(Brunicardi F, 2015)
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La Apendicitis Aguda es la causante de aproximadamente el 60% de los cuadros

de abdomen agudo quirdrgico (Domarus, Farreras Valenti, Rozman, & Cardellach

Lopez, 2012) Esta patologia es considerada como la primera causa de abdomen agudo

a nivel mundial.

Segun el anuario de camas y egresos hospitalarios en el afio 2012, reportado por

el INEC, con un namero total de 29.604 casos en el afio 2012, que corresponde al

2.56% del total de casos y a una tasa de 19.07 casos por cada 10.000 habitantes al afio,

la apendicitis aguda fue considerada como la 4ta causa de morbilidad en el Ecuador y

como la segunda causa de morbilidad masculina y séptima causa de morbilidad

femenina. (Carrera Clavijo, 2012)

Tabla 1

Diez principales causas de morbilidad en el afio 2012

No Causa Numero de Porcentaje Tasa
Orden Egresos
1 Neumonia (CIE-10:J18) 34.925 3.02% 22.50
2 Colelitiasis (CIE-10:K80) 33.868 2.93% 21.82
3 Diarrea y Gastroenteritis de 30.732 2.66% 19.80
presunto Origen infeccioso
(CIE-10:A09)
4 Apendicitis Aguda (CIE- 29.604 2.56% 19.07
10:K35)
5 Aborto no Especificado (CIE- 20.725 1.79% 13.35
10:006)
6 Hernia Inguinal (CIE-10:K40) 14.832 1.28% 9.56
7 Falso Trabajo de Parto (CIE- 14.373 1.24% 9.26
10:047)
8 Atencién Materna por 14.296 1.24% 9.21
anormalidades conocidas o
presuntas de los 6rganos
pelvianos de la madre (CIE-
10:034)
9 Otros trastornos del sistema 12.576 1.09% 8.10
genitourinario (CIE-10:N39)
10 Infeccidn de las vias urinarias en 11.325 0.98% 7.30

el embarazo (CIE-10:023)

Cuadro tomado y editado del Anuario de Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2012/
INEC pag: 34 (Carrera Clavijo, 2012)
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Tasa de morbilidad a nivel nacional

22,50 35 gy

1* 2° 3* 4° 5* 6° ™ 8* g 10*
Causas principales

llustracién 8: Cuadro tomado de Anuario de Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2012/
INEC pagina: 34 (Carrera Clavijo, 2012)

No obstante, aln se asocia con una significativa morbimortalidad de (1-5%),
(Gomes, et al., 2015), a pesar de los avances en cuanto a los métodos diagnosticos y
al tratamiento. La mortalidad global es del 0,1%, y se eleva al 0,6%- 5% en los casos
de apendicitis perforada que son mas frecuentes en lactantes y ancianos, por
diagnéstico tardio. La complicacion mas frecuente es la infeccion de la herida
operatoria (Domarus, Farreras Valenti, Rozman, & Cardellach Lopez, 2012).

2.5.3 Historia

El apéndice cecal fue y anatdmicamente descubierto por Leonardo Da Vinci en el
afio 1492 y descrito por Berengario DaCarpi en el afio 152, pero fueron publicadas en
el siglo 18. Varias momias egipcias de la era Bizantina presentaron adhesiones en el
cuadrante inferior derecho, que sugirieron la presencia de apéndices Patologicas

antiguas. (Young, 2014).
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Jean Fernel recibio el crédito ya que fue el primero en describir la Apendicitis;
publico un estudio en el afio de 1544, en donde notifico el caso de una paciente de 7
afios de edad, que presentaba diarrea y uso como tratamiento membrillo (fruta parecida
a la manzana), posterior a esto la paciente presento dolor abdominal y murid; en su
autopsia él pudo observar que el membrillo causo obstruccién de la apéndice

ocasionandole necrosis y perforacion. (Brunicardi F, 2015)

Lorenz Heister en el afio 1711 (discipulo de Hermann Boerhaave) describi6 por
primera vez una Apéndice perforada complicada con absceso.

En el afio 1736 Claudius Amyand en Londres (medico de Londres) realizo la
primera apendicetomia, en un paciente de 11 afios de edad; paciente con previo
diagnéstico de hernia escrotal y fistula fecal; durante la cirugia encontré un apéndice
perforado. (Brunicardi F, 2015)

En 1824, Louyer-Villermay (1707-1770) describié una apéndice gangrenosa en un
articulo presentado ante la Real Academia de Medicina de Paris, con lo cual incentivo
el interés de Francois Melier (médico parisino), el cual en 1827 propuso la remocion

del apéndice como tratamiento de esta entidad. (Young, 2014).

El primer volumen del libro “Elementos de medicina practica”, que fue publicado
en 1839, los doctores Richard Bright (1789-1858) y Thomas Addison (1793-1860) del
Guy’s Hospital, describieron el cuadro clinico de la Apendicitis y establecieron que
dicha patologia es la causante de la mayoria de los procesos inflamatorios de la fosa
iliaca derecha. (Young, 2014)

El 18 de junio de 1886 la Apendicitis Aguda fue reconocida como una entidad
clinica y anatomopatoldgica por Reginald Heber Fitz, el mismo que resalto que la
mayoria de los procesos inflamatorios presentes en la fosa iliaca derecha se originan

en el apéndice. (Young, 2014).

En 1899 Jonh Benjamin Murphy realizo la primera cirugia temprana para prevenir

las complicaciones de la apendicitis ademas el cirujano Charles Herber Mc Burney
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describio el sitio preciso del dolor y la incision adecuada para exponer y extirpar la
apéndice inflamada. En 1981 el Dr. Kurt Semm realizo la primera apendicetomia
laparoscopica y asi se inicid la era laparoscépica de la cirugia. (Quezada, Ival, &
Gonzales, 2015)

2.5.4 Bacteriologia en la apendicitis

La flora normal del apéndice es similar a la del colon, permanece constante toda
la vida con excepcion de Porphyromonas gingivalis que solo se encuentra en edad
adulta. (Brunicardi F, 2015)

En una apéndice enferma la flora bacteriana se altera, 60% corresponde a
anaerobios en relacion a una apéndice sin patologia que presenta 25%. (Brunicardi F,
2015)

En la pared de la apéndice inflamada, la mayoria presenta Escherichia coli y
bacterias del genero Bacteroides, Fusobacterium nucleatum/necrophorum (bacteria no
identificada en la apéndice no patologica), se presenta en un 62% de las apendicitis
aguda, también se puede encontrar otras especies que asi mismo son comunes
Peptostreptococcus, Pseudomonas, Bacteroides splanchnicus, Bacteroides
intermedius, Lactobacillus, bacilos anaerobios gramnegativos dificiles de cultivar.
(Brunicardi F, 2015).

Pacientes con apendicitis aguda gangrenosa (sin y con perforacion) presenta

mayor invasién de los tejidos por Bacteroides. (Brunicardi F, 2015)

2.5.5 Fisiopatologia

La apendicitis aguda se produce fundamentalmente como resultado de obstruccién
de la luz apendicular. Entre la mucosa y la submucosa , del apéndice se encuentra
foliculos linfoides los cuales presentan centros germinativos muy activos que originan

anticuerpos que van a defender al organismo frente a agentes externos, de igual
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manera, presenta bacterias saprofitas las cuales son Utiles para mantener el equilibrio

de la flora bacteriana normal del colon. (Vilela Desposorio & Cusma Quintana, 2015).

Esta patologia presenta como el agente etiolégico principal al fecalito
(acumulacion y el espesamiento de la materia fecal alrededor de fibras vegetales); se
pueden observar un 40% de fecalitos y calculos en apendicitis aguda fase |
(Apendicitis Aguda Flegmonosa), 65% en apendicitis fase 3 (apendicitis aguda
gangrenosa sin perforacion) y 90% en apendicitis fase IV (apendicitis aguda
gangrenosa con perforacion) (Brunicardi F, 2015).

Entre otros factores etioldgicos estd el crecimiento de los foliculos linfoides
debido a infecciones virales (ej: sarampion), cuerpos extrafios, espesamiento del bario,
parésitos (ej: Ascaris, oxiuros y Taenia) o tumores; (Longo, et al., 2012); también se
considera como agente etioldgico una ulceracion en la mucosa apendicular, de posible

etiologia infecciosa. (Domarus, Farreras Valenti, Rozman, & Cardellach Lopez, 2012).

Posteriormente a la obstruccion luminal provocada por alguno de los factores ya
mencionados, se produce obstruccién de asa cerrada y la secrecion normal de moco
produce que este se acumule y empieza a distenderse, conllevando a un incremento en
la presion luminal e intramural, lo cual estimula a las fibras viscerales aferentes,
originando dolor (paciente refiere como dolor difuso localizado en hemiabdomen
derecho y por debajo del epigastrio) (Brunicardi F, 2015), asi mismo causa trombosis
y oclusion de los pequefios vasos apendiculares con estasis del flujo linfatico, dando

como resultado isquemia y necrosis de la pared del apéndice (MARTIN, 2015)

En un estudio reciente que mide la presion luminal en pacientes con apendicitis y
se demostrd que existe un aumento de presion en sélo una cuarta parte de los pacientes.
Del mismo modo, en un estudio, los fecalitos fueron identificados en solo el 18% de
los pacientes con apendicitis (y en el 29% de los que no tienen apendicitis). (Flum,
2015)

Las bacterias luminales se proliferan a partir del apéndice enfermo e invaden la

pared del apéndice (en un inicio predominan bacterias aerdbicas, posteriormente se
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vuelve infeccion mixta en fases finales de la apendicitis), (LAU, 1984) esto ocasiona
nauseas y vomito y aumenta el dolor abdominal (Brunicardi F, 2015); el aumento de
la presion intraluminal produce congestion venosa, ocasionado deterioro arterial, esto

conlleva a gangrena y perforacion.

Todo este proceso inflamatorio afecta a la capa serosa y el peritoneo parietal,
momento en el cual el paciente refiere el dolor en fosa iliaca derecha (Brunicardi F,
2015). Si dicho proceso se produce lentamente, 6rganos como el ileon terminal, el
ciego o el epiplon, pueden estar cubriendo al apéndice, originando un absceso
localizado; asi mismo si el proceso se produce de manera rapida la alteracion vascular
puede perforar ocasionando un acceso libre a la cavidad peritoneal conllevando a

peritonitis.

Después de la rotura de un absceso apendicular primario se puede originar fistulas
entre el apéndice y la vejiga, el intestino delgado, el sigmoidea o el ciego. (Longo, et
al., 2012)

Hay evidencia donde encontramos que la perforacidn no se da necesariamente por
la obstruccion apendicular. La apendicitis perforada y la apendicitis no perforada
parecen ser entidades diferentes, la perforacion ocurre mas comdnmente en pacientes
con alteraciones de las respuestas inflamatorias o alteraciones en el microbiota del
colon. (Flum, 2015)

Puede ser posible la infeccion cronica del apéndice por tuberculosis, amebiosis o
actinomicosis, pero la inflamacion crénica del apéndice no suele ser la causa de un
dolor abdominal prolongado de semanas 0 meses de duracion. Asi mismo puede existir
la apendicitis aguda recidivante, la cual ocurre si se deja un mufién apendicular largo

en la apendicetomia inicial. (Longo, et al., 2012)
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2.5.5 Grados de Apendicitis Aguda

Tabla 2

Grados de apendicitis aguda.

Fase

Caracteristica

Grado 1 (inflamacion)

Hiperemia, edema sin exudado fibrinoso o escaso exudado
fibrinoso, presencia de neutréfilos intraluminales

Aspecto macroscéopico del apéndice es normal.

Grado 2 (necrosis)

Grado 3

(tumor inflamatorio)

Grado 4
perforada,

difusa

Apendicitis

peritonitis

Grado 2 A: necrosis aislada, restringida al apéndice sin o con
minima exudacion local

Grado 2 B: necrosis llega a la base apendicular

Aumento de didmetro del apéndice, exudado purulento,
ulceracion de la mucosa.

Grado 3 A: Flegmén

Grado 3 B: Absceso menor a 5 centimetros sin aire libre
peritoneal

Grado 3 C: Absceso mayor a 5 centimetros sin aire libre
peritoneal

Perforacion inminente y contaminacién purulenta de la
cavidad abdominal. Producida la perforacidn apendicular
Existen distintas posibilidades evolutivas:

Peritonitis circunscrita: (la mas frecuente). EI organismo
intenta delimitar el proceso inflamatorio, adhiriéndose las
asas intestinales, epiplén, peritoneo parietal u otras visceras
vecinas

Peritonitis aguda difusa. Se presenta generalmente en

pacientes inmunodeprimidos y ancianos

Cuadro tomado y editado de (Gomes C. A., y otros, 2015), (Bhangu, Sgreide, Di Saverio,
Hansson Assarsson, & Thurston Drake, 2015), (Domarus, Farreras Valenti, Rozman, &

Cardellach Lopez, 2012)
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2.5.6 Cuadro clinico

La apendicitis aguda presenta como principal sintoma el dolor abdominal, el cual
se sitda al principio el paciente lo refiere que es de manera difusa en hemi abdomen
derecho y en la region peri umbilical, es de tipo visceral, y se produce como

consecuencia de la distension de la luz apendicular.

Posteriormente se desplaza hacia el cuadrante inferior derecho, este dolor es
transmitido por las fibras C de conduccién, suele durar entre 4-6 horas; puede pasar
desapercibido en paciente con baja sensibilidad, debido a que este dolor visceral es
leve. (Longo, et al., 2012).

Segun el proceso inflamatorio avanza (superficie del peritoneo visceral/con
irritacion del peritoneo), el dolor se vuelve somatico, circunscrito , constante, mas
intenso y suele exacerbarse con el movimiento, debido a que los nervios aferentes
parietales son fibras delta A, de conduccién rapida y unilaterales, las cuales originan
el dolor al cuadrante inferior derecho. (Longo, et al., 2012). Este sintoma presenta una
sensibilidad de 81% y especificidad de 53%. (Brunicardi F, 2015)

La anorexia es muy frecuente; un paciente hambriento puede descartar un proceso
de apendicitis aguda. (Longo, et al., 2012). Este sintoma presenta una sensibilidad de
68% Y especificidad de 36%. (Brunicardi F, 2015)

La nausea y el vémito ocurren en 50 a 60% de los pacientes, pero el vémito suele
ceder en forma espontanea. (Longo, et al., 2012) . Si las nauseas y vémitos se presentan
antes de dolor abdominal, puede descartar el diagnéstico de apendicitis aguda.
(Domarus, Farreras Valenti, Rozman, & Cardellach Lopez, 2012). La ndusea presenta
una sensibilidad de 58% y especificidad de 36%, y el vomito presenta una sensibilidad
de 51% vy especificidad de 45%. (Brunicardi F, 2015)

Los cambios en el habito intestinal tienen poca utilidad diagnostica, ya que puede
observarse cualquiera o ninguna alteracion, sin determinar el proceso patoldgico, hay

pacientes pueden presentar diarrea, la cual es causada por un apéndice inflamado

22



puede dificultar el diagnostico, y suele asociarse a perforacion especialmente en
pacientes pediatricos. (Longo, et al., 2012); De hecho cuando aparecen otros sintomas
digestivos antes del dolor abdominal pueden indicar otra patologia como la

gastroenteritis. (Brunicardi F, 2015)

La polaquiuria y la disuria se presentan cuando el apéndice se encuentra adyacente

a la vejiga. (Longo, et al., 2012).

Durante la exploracion fisica el estado general del paciente suele ser bueno pero
este suele ir empeorando segln va evolucionando la enfermedad, de igual manera los
signos y sintomas suelen variar segiin la localizacion del apéndice. (Longo, et al.,
2012). Estos datos fisicos van a depender del grado de irritacion peritoneal, y si ya

hubo o no perforacion de la apéndice. (Brunicardi F, 2015)

El diagnodstico se puede establecer una vez comprobado el dolor a la palpacion,
aunque este puede faltar en los primeros estadios viscerales de la enfermedad, ya que
como se menciond antes suele ser leve o dificilmente perceptible; pero suele aparecer

y se presenta en la zona donde se encuentre el apéndice.

Generalmente el dolor se presenta en el punto de McBurney (un tercio de distancia
entre la espina iliaca anterior y el ombligo); en el apéndice retro cecal o pélvico, puede
estar ausente por completo la sensibilidad abdominal a la palpacion, y en estos casos
el unico dato fisico puede ser un dolor en la fosa renal o en la exploracién rectal o
ginecologica. Asi mismo se presenta Signos de Blumberg (dolor de rebote referido) y
signo de Rovsing (dolor a la palpacion referido en fosa iliaca izquierda) los cuales la
mayoria del tiempo no aparecen en las primeras etapas de la enfermedad ya que estos
signos muestran irritacion peritoneal (Longo, et al., 2012).

Algunos pacientes presentan resistencia muscular que es mayor en la fosa iliaca

derecha, en comparacion a la fosa iliaca izquierda. (Brunicardi F, 2015)
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llustracion9: Punto McBurney. Atlas de Anatomia Humana de Netter 6ta Edicién. Lamina 275
(Netter, 2015)

La rigidez y el dolor a la palpacién se intensifican a medida que la enfermedad

avanza hacia la perforacion y la peritonitis localizada o difusa. (Longo, et al., 2012)

El paciente tiende a tomar posicion antialgica (flexion de la cadera derecha) y evita
los movimientos debido a la afectacidn del peritoneo parietal. La hiperestesia de la piel
ubicado en el cuadrante inferior derecho y un signo del psoas o del son signos que se
presentan tardiamente y muy pocas veces tienen valor diagnostico. (Longo, et al.,
2012)

La temperatura suele alterarse 4-8 horas (Longo, et al., 2012) después de iniciarse
el cuadro (Domarus, Farreras Valenti, Rozman, & Cardellach Lopez, 2012), por lo
general suele ser normal o un poco alta (37.2 a 38°C), pero una temperatura >38.3°C
puede deberse a una perforacion y una temperatura > 39 grados o si precede al dolor
abdominal puede descartar el diagndstico de apendicitis aguda (Domarus, Farreras
Valenti, Rozman, & Cardellach Lopez, 2012).

24



La taquicardia suele aumentar de acuerdo aumenta la temperatura. (Longo, et al.,
2012). Aunque suele estar poco elevadas, alteraciones de mayor magnitud indican que

ya hay complicaciones (Brunicardi F, 2015).

La distension suele ser resultado de una peritonitis difusa grave, por lo cual se
presenta en raras ocasiones, cuando se presenta una perforacion localizada (posteriores
a las primeras 24 horas), tres dias después del inicio de la enfermedad suele originarse

una tumoracion. (Longo, et al., 2012)

Los predictores que presenta mayor peso para el diagnéstico de la apendicitis son
la migracion del dolor al cuadrante inferior derecho (95% Intervalo de confianza) y
vomitos (IC del 95%). (Flum, 2015)

2.5.7 Diagnostico

Examen Fisico

La historia clinica y los hallazgos en el examen fisico son los puntos més
importantes a la hora de dar un diagnostico de apendicitis aguda. El retraso en el
diagnostico de apendicitis puede aumentar el riesgo de perforacién, lo que a su vez

aumenta la tasa de complicaciones postoperatorias. (Abou, Khalil, & Daoud, 2014)

Las manifestaciones clinicas como malestar abdominal y anorexia son
patognomonicos de apendicitis aguda en un 66% de los casos, el 50-60 % de los casos
presentan sintomatologia tipica mientras que los casos atipicos son comunes en los
grupos de edades extremas y durante el embarazo. La incidencia de perforacién y
peritonitis generalizada en los nifios menores de dos afios es de 70 a 80%; por demora

en el diagnostico. (Longo, et al., 2012)

En personas de la tercera edad los sintomas de apendicitis aguda son menos
intensos y atipicos lo cual complica el diagnostico final con mayor frecuencia en
personas mayores de 70 afios causando complicaciones graves como perforacion en

un 30% de los casos, absceso apendicular o incluso si no se realizé un diagndstico
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oportuno de perforacion 5 dias después de esta puede complicarse con obstruccion

intestinal por adherencias. (Longo, et al., 2012)

En el segundo trimestre de embarazo es mas frecuente la presencia de apendicitis
aguda en el embarazo y existe una alta mortalidad para el feto por lo cual es importante
la deteccion precoz de la enfermedad y un tratamiento rapido, la ecografia tiene una
precision diagnostica de 80% por lo que es un método de eleccion en estos casos;

aunque, si existe perforacion, disminuye a 30% (Longo, et al., 2012).

El examen fisico va a depender de la posicién, tiempo y fase en la que se encuentre

el apéndice.

Durante la exploracion abdominal el paciente presenta dolor a la palpacion en fosa
iliaca derecha en el punto de McBurney (ubicado en la union del tercio medio con nel
tercio externo de una linea imaginaria que une la espina iliaca anterosuperior con el

ombligo) en cuadros tipicos.

Dependiendo de la posicion que tenga el apéndice el dolor puede cambiar de sitio
anatomico asi cuando este es retrocecal el paciente va a sentir dolor a la flexién del
muslo derecho (maniobra de psoas positiva) y dolor en el punto de Lecene (ubicado
dos centimetros arriba y afuera de la espina iliaca anterosuperior); cuando la posicion
del apéndice es pélvica se produce dolor a la compresion del saco de Douglas en la
zona derecha al realizar tacto rectal. (Domarus, Farreras Valenti, Rozman, &
Cardellach Lopez, 2012)

En casos méas avanzados se pueden encontrar signos de irritacion peritoneal como
hipersensibilidad en fosa iliaca derecha, hiperestesia cutdnea, dolor en el punto de
McBurney cuando se ejerce presion en la fosa iliaca izquierda (signo de Rovsing),
dolor a la descompresion brusca del abdomen (signo de Blumberg), cuando la
irritacion peritoneal se vuelve mas importante el paciente presenta resistencia muscular
voluntaria, rigidez abdominal y resistencia muscular involuntaria. (Domarus, Farreras
Valenti, Rozman, & Cardellach Lopez, 2012)
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Laboratorio

Se puede observar leucocitosis con desviacion a la izquierda (10 000 a 18 000
células/ul), sin embargo no se presenta en todos los casos, en pacientes con
complicaciones como perforacion se puede encontrar leucocitosis mayor a 20 000
células/ul, en el caso de que el apéndice se encuentre en contacto con el uréter derecho
o la vejiga es importante realizar un examen elemental microscopico de orina el cual
puede presentar eritrocitos o leucocitos sin bacterias, incluso es importante realizarlo
para descartar patologias distintas a la apendicitis aguda especialmente en mujeres.
(Longo, et al., 2012)

Pruebas de Imagen

La placa de rayos X de abdomen no tiene utilidad diagnostica para apendicitis
aguda ya que la mayoria de los casos esta suele ser normal por lo que no debe ser
realizada, sin embargo en el 5% de pacientes se puede observar el fecalito en el
cuadrante inferior derecho (Longo, et al., 2012) existen signos indirectos como ileo
paralitico o mecéanico por complicaciones como adherencias, escoliosis tomada por el
paciente debido al dolor caracteristico, en el caso de existir abscesos o plastrén se
puede observar efecto de masa en la fosa iliaca derecha. (Domarus, Farreras Valenti,
Rozman, & Cardellach Lopez, 2012)

La ecografia abdominal en fases iniciales suele ser reportado como normal debido
a que es un estudio operador dependiente, este método puede ser utilizado para
diagnostico siendo mas util para descartar otras patologias principalmente
ginecoldgicas, en la apendicitis aguda se presentan hallazgos como edema de la capa
serosa, aumento del tamarfio de la apéndice mayor a 6 milimetros y pared gruesa mayor

a 3 milimetros. (Longo, et al., 2012)

Si existen complicaciones como plastron apendicular se observa una masa
inflamatoria en la fosa iliaca derecha, en el caso de abscesos se puede observar la
coleccion liquida. (Domarus, Farreras Valenti, Rozman, & Cardellach Lopez, 2012)
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La tomografia computarizada es el mejor método diagndstico para apendicitis
aguda pero no esta disponible en todos los centros de salud y tiene un alto costo, tiene
una exactitud de 90-98% y un valor predictivo positivo de 95 — 97%, los hallazgos
para la enfermedad son un apéndice engrosado, filamentos periapendiculares y la

visualizacion del fecalito. (Longo, et al., 2012)

Debido a gue no en todas las unidades de salud se encuentran equipos para poder
dar un diagndstico por imagen y debido a que en la mayoria de casos se puede dar un
diagnostico basado en la historia clinica aun teniendo un riesgo muy bajo de
apendicitis sin depender de imagenes adicionales esto podria tener una influencia
significativa en la salud publica al reducir la exposicion a la radiacion innecesaria.
(Meltzer M. A., y otros, 2013)

Laparoscopia

La laparoscopia diagnostica, es Gtil en caso de que los anteriores estudios ya
mencionados, no aclaren el diagnostico, lo que es muy comun en pacientes pediatricos,
geriatricos obesos y mujeres en edad fértil. (Domarus, Farreras Valenti, Rozman, &
Cardellach Lopez, 2012)

2.5.8 Diagnostico diferencial

La apendicitis aguda no tiene manifestaciones clinicas especificas esta puede
confundirse con otras patologias abdominopelvicas, por lo cual tenemos que hacer un
diagnostico diferencial ya que con mayor frecuencia en pacientes femeninas puede
existir mayor posibilidad de un diagnostico equivocado. (Brunicardi, y otros,

Principios de cirugia de Schwartz, 2010)

Para realizar un diagnostico diferencia hay que tener en cuenta ciertos factores

importantes que influyen en ese como la edad del paciente, el sexo del paciente, la
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localizacion anatémica del apéndice y la fase de la misma. (Brunicardi, y otros,

Principios de cirugia de Schwartz, 2010)

Entre los principales diagnosticos diferenciales se encuentran linfangitis
mesentérica aguda, padecimientos patologicos no organicos, enfermedad inflamatoria
aguda de la pelvis, torsion de quiste ovarico o rotura del foliculo De Graaf y

gastroenteritis aguda. (Brunicardi, y otros, Principios de cirugia de Schwartz, 2010)

Tabla 3

Diagnosticos diferenciales de apendicitis aguda.

NINOS Infeccion de vias aéreas superiores
Adenitis mesentérica
Gastroenteritis
Neumonia
Infarto omental
Intususcepcion

Obstruccién intestinal

HOMBRES Torsion testicular
Epididimitis
MUJERES Enfermedad pélvica inflamatoria

Endometritis

Perforacién uterina

GENERAL Infarto de apéndice epiploico

Nefrolitiasis

Tabla Tomada y editada de. (Brunicardi, y otros, Principios de cirugia de Schwartz, 2010)

2.5.9 Tratamiento

Tratamiento Quirargico

El tratamiento de la apendicitis aguda es basicamente quirirgico y urgente en
todos los casos. Si auin no existe un diagndstico definitivo el paciente debe permanecer
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en observacion por 4 a 6 horas para que el cuadro clinico se establezca y repetir los
examenes de laboratorio e imagen para revaloracion, no es recomendable dar un
tratamiento antibidtico para no enmascarar una posible perforacion. (Longo, et al.,
2012)

La apendicetomia es uno de los procedimientos mas realizados por los cirujanos
generales a nivel mundial, y su realizacion se asocia a baja morbimortalidad, la tasa de
complicacion peri operatoria por apendicitis aguda varia de 2.5 hasta 48 %. (Souza-
Gallardo & Martinez-Ordaz, 2017).

Realizar un diagnostico oportuno disminuye significativamente la
morbimortalidad del paciente mas aln si se trata adultos mayores ya que estos debido
a la presentacion atipica de la sintomatologia son un reto al momento del diagnostico,
debido a esto el tratamiento pertinente se retrasa y hay una mayor morbimortalidad
que perjudica mas a los adultos mayores debido a las comorbilidades que presentan,
aunque en esta etapa de vida no se presentan la mayor frecuencia de las apendicitis
agudas existe mas del 50% de fallecimiento por esta enfermedad. (Adefna Pérez, Leal

Mursuli, Castellanos Gonzalezlll, 1zquierdo LaralV, & Ramos Diaz, 2011)

En los dltimos afios los procedimientos quirdrgicos han evolucionado de una
técnica quirurgica abierta (apendicetomia abierta/ incision en el cuadrante inferior
derecho) a por via laparoscopica (procedimiento de minima invasion); (Souza-
Gallardo & Martinez-Ordaz, 2017), la cual ha demostrado es llevada a cabo desde

1990 ser util y eficaz en el tratamiento de apendicitis aguda.

En estudios en los que se evalué costoeficacia, se concluyd que aunque
inicialmente en el procedimiento laparoscépico los costos son mayores a los de la
apendicetomia abierta, dicho procedimiento disminuye la estancia hospitalaria, los

pacientes presentan una rapida recuperacion y presentan menor dolor postoperatorio.

El porcentaje de complicaciones méas comunes como infeccion de herida

quirdrgica con la laparoscopia disminuyo a 3,3% de un 6,7% en la cirugia abierta.
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(Flum, 2010). La cirugia laparoscdpica es recomendado en casos de apendicitis no
complicada (Souza-Gallardo & Martinez-Ordaz, 2017)

Debido a que la apendicitis presenta un cuadro clinico similar a otras patologias,
se acepta una incidencia de apéndice normal de 15 a 20% en el momento de la
apendicetomia, con lo cual se puede evitar la perforacién. (Domarus, Farreras Valenti,
Rozman, & Cardellach Lopez, 2012)

Para realizar la apendicetomia es importante que el paciente se encuentre estable
clinicamente, existe controversia en cuando al tiempo que se puede esperar hasta

realizar la cirugia.

Hay estudios que demuestran que esperar de 12 a 24 horas puede aumentar el
namero de complicaciones, sin embargo otros estudios demuestran que este tiempo de
espera puede ser convenientes para pacientes que se encuentran en condiciones
clinicas favorables debido a que se puede dar un diagnostico méas exacto en caso de
que este sea dudoso en un principio sin que esto tenga un riesgo para el paciente.
(Souza-Gallardo & Martinez-Ordaz, 2017)

Tratamiento no Quirurgo

El tratamiento no quirtrgico es conservador a base de antibidticos, el problema
con este tipo de tratamiento es la resistencia antimicrobiana lo que aumenta la
morbimortalidad del paciente al igual que los costos para el servicio de salud. (Souza-
Gallardo & Martinez-Ordaz, 2017)

Todos los pacientes deben recibir tratamiento antibidtico 30 a 60 minutos antes de
la operacidn y solo debe ser continuado después en caso de complicaciones y debera
ser controlado segln la evolucion clinica del paciente (resolucion de la fiebre,
disminucion de leucocitos tolerancia oral, disminucion considerable del dolor) o puede

durar de 3 a 5 dias.
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Se revisaron estudios en el articulo de Souza-Gallardo LM et al. En el cual
menciona que para apendicitis no complicada se puede administrar metronidazol oral
antes de la cirugia con buenos resultados, la combinacion de metronidazol mas
cefotaxina presenta menor tasa de infeccidn, se debe cubrir bacterias aerobias y
anaerobias pudiendo usar cefalosporinas e imidazoles para el tratamiento. (Souza-
Gallardo & Martinez-Ordaz, 2017)

Cuando el tiempo de evolucién de la apendicitis aguda es mayor a 3 a 5 dias el
proceso inflamatorio es muy avanzado donde puede existir un absceso o flemén y
realizar una cirugia en este momento conlleva a mas complicaciones (Flum, 2010). Por
lo que es recomendable tratar al paciente con terapia antibidtica de amplio espectro,
liquidos parenterales y reposo intestinal, en el caso de que el absceso mida més de 3
cm hay que realizar drenaje, en una semana se puede ver mejoria clinicay 6 a 12
semanas después hay que intervenir quirdrgicamente al apéndice.(Longo, y otros,
2012)

2.6 Escala de RIPASA

La escala de RIPASA fue creada para el diagndstico de apendicitis aguda en el
2010, en el Hospital RIPAS, en Borneo, Asia, en esta se toman en cuenta mas

parametros para medir la probabilidad de apendicitis aguda. (Reyes, y otros, 2012)

La puntuacion RIPASA es una herramienta util para el diagnostico Apendicitis,
ya que contiene parametros simples que incluyen Historia, examen y dos

investigaciones simples de sangre. (Muhammad, Sohail, Adeel, & Farooq, 2014)

En un estudio realizado por Chong CF, de tipo retrospectivo, en el cual se
incluyeron 312 entre octubre del 2006 y mayo del 2008 pacientes quienes fueron
sometidos a apendicetomia abierta y laparotomia de emergencia dentro del servicio de
cirugia general del Hospital de RIPASA. (Chong, y otros, 2011)
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Se incluyeron pacientes de distinto grupo etario que presentaban cuadro clinico
con sospecha de apendicitis aguda; un grupo de cirujanos acordaron los 14 parametros

que constan dentro de la escala. (Chong, y otros, 2011)

Posteriormente el diagnostico de apendictis se obtuvo comparandolos con el resultado
histologico; y obtuvieron una sensibilidad del 88% y una especificidad del 67%.
(Chong, y otros, 2011)

En el afio 2012 en el Hospital General de México donde de igual manera realizaron
una comparacion entre la escala de Alvarado y RIPASA y encontraron que RIPASA
presento mejor exactitud diagnostica frente a la escala de Alvarado, mostrando una
sesibilidad de 91% con una especificidad de 84,6% .(Reyes, y otros, 2012).

La escala analiza 15 parametros principales que incluyen datos de laboratorio,
signos y sintomas que son los siguientes: sexo, edad, si es extranjero o no, dolor en la
fosa iliaca derecha, nausea o vémito, dolor migratorio, anorexia, duracion de la
sintomatologia, hipersensibilidad en la fosa iliaca derecha, resistencia muscular
voluntaria, rebote, Rovsing, fiebre, leucocitosis y examen general de orina negativo,
cada uno de estos parametros presenta un valor numérico, los mismos que al sumarlos

predice la probabilidad de padecer apendicitis aguda (Reyes, y otros, 2012)

Aunque esta es una escala mas extensa que la de Alvarado es facilmente aplicable
y tiene pardmetros ausentes en dicha escala los cuales se ha demostrado que tienen

importancia en la sensibilidad y especificidad. (Chong, y otros, 2011)
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Tabla 4
Escala de RIPASA.

ESCALA DE RIPASA

DATOS PUNTOS

Hombre 1
Mujer 0.5
< 39,9 afios 1
>40 afios 0.5
Extranjero 1
SINTOMAS

Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nausea/vomito 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas <48h 1
Sintomas >48h 0.5
SIGNOS

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
Temperatura >37°C <39°C 1
LABORATORIO

Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

Cuadro tomado y editad de: (Reyes, y otros, 2012)

La escala tiene en total de 16 puntos los cuales se representan de la siguiente

manera:

1. Sumatoria de < 5 puntos: improbable apendicitis aguda, repetir la escala

en 1-2 horas, si disminuye se descarta la enfermedad. (Chong, y otros,

34



Comparison of RIPASA and Alvarado scores for the diagnosis of acute
appendicitis, 2011)

2. Sumatoria de 5-7 puntos: baja probabilidad de padecer apendicitis
aguda, repetir escala en 1-2 horas o realizar ecografia abdominal (Chong, y
otros, Comparison of RIPASA and Alvarado scores for the diagnosis of acute
appendicitis, 2011)

3. Sumatoria de 7.5-11.5 puntos: alta probabilidad de apendicitis aguda,
segun decision del cirujano se puede repetir la escala en 1 hora o pasar a
apendicetomia, si es una paciente femenina se recomienda ecografia para
descartar patologia ginecoldgica. (Chong, y otros, Comparison of RIPASA and
Alvarado scores for the diagnosis of acute appendicitis, 2011)

4. Sumatoria mayor a 12 puntos: diagnostico de apendicitis aguda (Chong,
y otros, Comparison of RIPASA and Alvarado scores for the diagnosis of acute
appendicitis, 2011)

2.7 Escala de Alvarado

La escala de Alvarado fue disefiada en el afio 1986, por el doctor Alfredo
Alvarado, para pacientes con dolor en la fosa iliaca derecha y la propuesta basada en
niveles de riesgo Y asi identificar prospectivamente pacientes con posible diagndéstico
de apendicitis y de esta manera disminuir la cantidad de apendicetomias negativas.
(Ron Aguirre, Saleme Cruz, Guerrero Marin, Hernandez Franco, & Montiel Falcon,
2013)

Las guias clinicas del Colegio Americano de Médicos de Emergencia y la guia de
la Asociacion Médica Americana para el examen clinico racional determinaron que la
escala de Alvarado es Util para la toma de decisiones al momento del tratamiento.
(Meltzer M. A., Baumann, Chen, Shofer, & Mills, 2013)

Esta escala es una herramienta que tiene como fin estratificar los riesgos del

paciente por su probabilidad de apendicitis aguda sin diagnéstico por iméagenes, como
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por ejemplo en un entorno con bajos recursos donde no se pueda acudir a métodos de
imagen o donde la exposicion a la radiacion es un gran factor de riesgo en el paciente.
(Meltzer, y otros, 2013). Reduce la tasa de apendicetomias negativas, sin embargo
debido a la variable sensibilidad de la escala existen metodos complementarios para
descartar o confirmar el diagndstico de apendicitis aguda (Ron Aguirre, y otros, 2011).

La escala tiene 8 items donde se encuentran signos (dolor en el cuadrante inferior
derecho, rebote, temperatura mayor a 38°C), sintomas (migracion del dolor, anorexia,
nausea 0 vomito) y exdmenes de laboratorio (Leucocitosis > de 10,500 por mma3)
(Velazquez Mendoza, Rodriguez, & Vazquez Guerrero, 2010), (Ron Aguirre, Saleme
Cruz, Guerrero Marin, Hernandez Franco, & Montiel Falcon, 2013). El dolor en el
cuadrante inferior derecho y la leucocitosis se les asigna un puntaje de 2 mientras que
a los otros parametros un puntaje de uno en total 10 puntos. (Velazquez Mendoza,

Rodriguez, & Vazquez Guerrero, 2010)

Tabla b
Escala de Alvarado

VARIABLES PUNTUACION
SINTOMAS

Migracion del dolor (a cuadrante inferior derecho) 1
Anorexia 1
Nauseas y/o vomitos 1
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 2
SIGNOS

Rebote en fosa iliaca derecha 1
Elevacion de la temperatura > de 38°C 1
Signos extra: rivsing, tos, hipersensibilidad rectal 1
LABORATORIO

L: Leucocitosis 10,000 — 18, 000 cel/ mm3 2
TOTAL 10 10

Cuadro tomado y editado de: (Veldzquez Mendoza, Rodriguez, & Vazquez Guerrero, 2010) pag
19
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1. Sumatoria de 7 0 mas puntos: alta probabilidad de apendicitis aguda, se
recomienda cirugia inmediata. (SANABRIA, MORA, DOMINGUEZ, VEGA,
& OSORIO, 2010)

2. Sumatoria de 5y 6 puntos: probable apendicitis, si es necesario se puede
acudir a exdmenes de imagen como tomografia computarizada para confirmar
o0 descartar el diagnostico. (SANABRIA, MORA, DOMINGUEZ, VEGA, &
OSORIO, 2010)

3. Sumatoria de 1 a 4: baja probabilidad de apendicitis. (SANABRIA,
MORA, DOMINGUEZ, VEGA, & OSORIO, 2010)

El uso de esta escala disminuye las apendicetomias negativas en un 8% por lo que
es usada en varios centros médicos reduciendo las cirugias innecesarias, ademas
disminuye el uso de examenes de imagen. (Sanabria, Mora, Dominguez, Vega, &
Osorio, 2010)

Los varios estudios a nivel mundial determinan la validez de la escala de Alvarado
con una sensibilidad de mas del 90% y especificidad sobre el 70% lo que la ha vuelto

muy utilizada y confiable.

Los inconvenientes de esta escala es que se necesita de un laboratorio calificado
para el diagndstico correcto de apendicitis aguda, muchas veces por la gran cantidad
de pacientes estos exdmenes pueden demorar de 1 a 4 horas y retrasar el tratamiento
quirargico (Trujillo & Contreras, 2013), es importante afiadir que la decision de la
resolucion quirdrgica depende del criterio medico ya que aun con un resultado de
laboratorio normal el medico debido a la clinica puede dar un diagnostico de

apendicitis aguda.
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Capitulo 111

3. Materiales y Métodos

3.1 Justificacion

Este trabajo de investigacion esta dirigido a evaluar y comparar la utilidad
diagnostica de la escala de Alvarado frente a la escala de RIPASA para apendicitis
aguda en el servicio de cirugia general del Hospital San Francisco de Quito; puesto
que el cuadro clinico de la enfermedad puede confundir a médicos jovenes que

necesitan de una herramienta como ayuda diagnostica.

Mediante los resultados que arroje esta investigacion se determinara cuél de las
dos escalas anteriormente mencionadas tiene mayor utilidad diagnostica para
apendicitis aguda, y asi disminuir los errores en el manejo de estos pacientes ya que

esto puede aumentar las complicaciones y la morbimortalidad del paciente.

Se ha verificado, mediante las estadisticas, que existe una relacion entre un
inadecuado diagndstico de la apendicitis y los indices de morbilidad y mortalidad de

los pacientes en los Gltimos cinco afos.

Al finalizar el estudio, la escala que demuestre mayor utilidad diagnostica se
podria recomendar como método clinico dentro del protocolo para diagndstico de
apendicitis aguda en el Hospital San Francisco de Quito para beneficio de los

pacientes.

3.2 Problema de investigacion

En contexto de esta patologia el diagndstico de apendicitis aguda se fundamenta

netamente en las manifestaciones clinicas en la mayoria de los casos. En las primeras

38



horas del desarrollo de la enfermedad los signos y sintomas son inciertos por lo que se
pueden confundir con diferentes patologias abdominopelvicas, por dicho motivo hay
un margen de error en el diagnostico temprano lo que puede conllevar a desarrollo de

complicaciones y elevar la morbimortalidad.

¢Cudl es la utilidad de la aplicacion de las dos escalas en pacientes con dolor
abdominal sugestivo de apendicitis aguda en el servicio de emergencias del Hospital

San Francisco de Quito?

¢Cudl de las dos escalas Alvarado y Ripasa tienen mayor utilidad diagnostica para
Apendicitis Aguda en pacientes con dolor abdominal en el servicio de emergencias del

Hospital San Francisco de Quito?

3.3 Hipdtesis

H1: La escala de RIPASA tiene mayor utilidad diagnostica que la escala de
Alvarado para apendicitis aguda en los pacientes de 18-60 afios de edad en el servicio
de cirugia — emergencia general del Hospital San Francisco de Quito el periodo 2016-
2017

H2: La escala de Alvarado tiene mayor utilidad diagnostica que la escala de
RIPASA para apendicitis aguda en los pacientes de 18-60 afios de edad en el servicio
de cirugia-emergencia general del Hospital San Francisco de Quito el periodo 2016-

2017

3.4 Objetivos
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3.4.1 Objetivo general

Analizar la escala de RIPASA y la escala de Alvarado para determinar cuél de
ellas tiene mejor utilidad diagnostica en pacientes de 18 a 60 afios en el servicio de

cirugia general del Hospital San Francisco de Quito el periodo 2016-2017

3.4.2 Objetivos especificos

Evaluar la precision diagnostica de la escala de Alvarado para apendicitis aguda
en el servicio de cirugia general del Hospital San Francisco de Quito el periodo 2016-
2017

Evaluar la precision diagnostica de la escala de RIPASA para apendicitis aguda
en el servicio de cirugia general del Hospital San Francisco de Quito el periodo 2016-
2017

Analizar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado vs la escala de
RIPASA para apendicitis aguda en el Hospital San Francisco de Quito en el area de
cirugia general.

Recomendar la Instauracion del uso de la escala més efectiva en la evaluacion

clinica de los pacientes con sospecha de apendicitis aguda en el servicio de cirugia
general del Hospital San Francisco de Quito el periodo 2016-2017

3.5 Metodologia

3.5.1 Operacionalizacién de variables
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Tabla 6

Distribucién de variables

VARIABLE TIPO DE DEFINICION ESCALA DIMENSION INDICADOR
VARIABLE
SEXO Cualitativa Condicién NOMINAL Todos los  Proporcién de
organica, . .
masculina o -masculino pacientes que  personas segun
femenina, de -femenino fueron sometidosa  su sexo
animales y plantas . .
apendicectomia
EDAD Cuantitativa ~ Tiempo transcurri ~ Numérica Todos los  Proporcién de
gr?tgejgle e:)gsic‘; ::é pacientes que personas segun
hasta el alta fueron sometidosa  su edad
hospitalaria apendicectomia
TIEMPO DE Cuantitativo  Tiempo Menor de 48 horas Todos los  Numérica
EVOLUCION transcurrido desde  Mayor de 48 horas acientes ue
DEL DOLOR el inicio del cuadro P a
ABDOMINAL clinico fueron sometidos a
apendicectomia
SCORE Cualitativa Es una escala 0-4puntos:riesgobajo  Todos los  Proporcién de
ALVARADO diagnéstica para acientes ue acientes con o
apendicitis aguda 5-7 puntos: riesgo P q P
intermedio fueron sometidosa  sin  apendicitis
. apendicectomia aguda
8-10 puntos: riesgo
alto
SCORE RIPASA  Cualitativa Es una escala < 5 puntos  Todos los
diagnostica para  (Improbable) acientes ue
apendicitis aguda P 4 p . d
5-7 puntos (Baja fueronsometidos a roporcion de
probabilidad) 7.5-11.5 - - acientes con o
apendicectomia P
puntos (Alta . "
probabilidad de sin  apendicitis
apendicitis aguda) > aguda
12 puntos
(Diagndstico de
apendicitis)
GRADO DE Cualitativa Anélisis Grado 0 apéndice Todos los  Numérica
APENDICITIS histopatolégico normal acientes ue
HISTOPATOLO del apéndice Grado | apendicitis P q
GICO extirpado flegmonosa fueron sometidos a

Grado Il apendicitis
supurada

Grado Il apendicitis
gangrenosa

Grado IV apendicitis
perforada

apendicetomia
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3.5.2 Universoy muestra

Universo del estudio

El universo comprendi6 todos los pacientes con sospecha de apendicitis aguda que
fueron intervenidos quirdrgicamente por el servicio de Cirugia General del Hospital
San Francisco de Quito que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion en el
periodo comprendido entre Mayo, 2016-Abril 2017; los cuales suman un total de 795

pacientes.

Muestra del estudio

Con los criterios de exclusion obtuvimos una muestra de 439 pacientes.

k""z*p*q*N

(872 (N-13)+k" 2 p™

n= 22 x 0.5 x (1-0.5)x795
(0,0322x (795-1))+ 22 x 0.5 x (1-0.5)
n=4x0.5x0.5x795
(0,001024 x 794) + 4 x0.5x0.5
n=795
0,813056 + 1
n= 795
1, 813056
n=439

Método de muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia.
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3.5.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterio de inclusion

o Pacientes de ambos sexos
o Edad comprendida entre 18-60 afios
o Pacientes diagnosticados de apendicitis aguda dentro del Hospital San

Francisco de Quito
o Pacientes que sean evaluados e intervenidos quirurgicamente por el

servicio de Cirugia General del Hospital San Francisco de Quito

o Biometria hemética completa al ingreso.

o Pacientes que cumplan los criterios de la escala de RIPASA vy la escala
de Alvarado

o Elemental y microscépico de orina al ingreso.

o Pacientes con historias clinicas completas.

Criterios de exclusién

o Paciente pediatricos

o Pacientes Embarazadas

o Pacientes fallecidos

o Pacientes que no cumplan con los criterios de escala de RIPASA y
Alvarado

o Pacientes que hayan firmado alta voluntaria antes de haber sido

diagnosticado de apendicitis aguda.
o Pacientes con peritonitis generalizada.

o Pacientes con historias clinicas incompletas.

3.5.3 Tipo de estudio

Se realizd un estudio no experimental, analiticos, observacional y correlacional en

tiempo retrospectivo de validacion de método diagnostico

43



3.5.5 Procedimiento de recoleccién de muestra

La muestra fue recolectada del sistema de registro médico del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social AS400, en un periodo de 1 mes, se incluyeron todos
los pacientes que fueron apendicectomizados en el periodo de 12 meses y se

excluyeron a todos los pacientes que no cumplian con los requisitos para el estudio.

Se aplicé la escala de RIPASA'y ALVARADO en base a los formularios incluidos
en los anexos basandonos en la historia clinica del ingreso de los pacientes

Se recolecto también los reportes histopatologicos de los especimenes
apendiculares que fueron procesados en el servicio de patologia del Hospital San

Francisco de Quito

Por medio del sistema informatico SSPS v23 se correlaciono el puntaje de la escala

de RIPASA con la escala de Alvarado y el grado de la apendicitis aguda

3.5.6 Aspectos bioéticos

Esta investigacion se trata de un estudio observacional y retrospectivo por lo que
no empleara técnicas y métodos invasivos que perjudiquen la salud y el bienestar del

paciente.

Toda informacion recolectada se manejara de forma andnima utilizando un
sistema numeérico para identificacion de cada paciente de tal modo que solo los autores
de esta investigacion sabran la identificacion de los pacientes, asi mismo sera utilizada
solo para fines exclusivamente académicos cumpliendo con los principios de la
bioética que son justicia, autonomia, no maleficencia y beneficencia (Gisper, 2005)
respetando la integridad fisica y psicoldgica de los pacientes que forman parte de esta
investigacion, ajustdndose a las normas en materia de investigacion cientifica en

humanos de acuerdo a las declaraciones de Helsinski. (Mazzati, 2011)
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Capitulo IV

4. Resultados

Obtenida la informacion de los pacientes con el consentimiento de las autoridades
del Hospital San Francisco de Quito, de un total de 795 pacientes se excluyeron 356
por no contar con los datos suficientes para ser aplicadas las escalas diagnosticas

obteniendo una muestra de 439 pacientes.

Analisis estadistico

Sexo: en cuanto a la distribucién por sexo nos encontramos que del total de
pacientes existe un 34.40% correspondiente al sexo femenino y un 65.60 %

correspondiente al sexo masculino

Tabla 7
Distribucién porcentual por sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
FEMENINO 151 34,4 34,4 34,4
MASCULINO 288 65,5 65,4 100
TOTAL 439 100 100

Edad: En cuanto a la distribucién por edad nos encontramos que la media de edad
es de 34, 41 afios con una desviacion estandar de 10,2303 afios y una moda de 26 afios

con un rango de diferencia de 57 afios de edad.
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Tabla 8
Distribucion por edad

EDAD
N Valido 439
Perdidos 0
Media 34,412
Error estandar de la media ,4883
Mediana 32,000
Moda 26,0
Desviacion estandar 10,2303
Varianza 104,658
Asimetria 813
Error estandar de asimetria 17
Curtosis 116
Error estandar de curtosis 233
Rango 570
EDAD
607 Media = 34,41

Desviacion estandar = 10,23
9

50

40 m

30

Frecuencia

T
20,0 400 60,0 80,0
EDAD

llustracién10: Distribucion por edad

Fase de apendicitis aguda: En cuanto a la distribucion fase de apendicitis aguda
nos encontramos que el 4,56% de los apéndices extraidos fueron normales; el 4,56%

fue catalogado dentro de apendicitis fase I; el 46,92% fue catalogado dentro de
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apendicitis fase II; el 28,02% fue catalogado dentro de apendicitis fase I11y el 15,95%

fue catalogado dentro de apendicitis fase IV.

GRADO DE APENDICE
W APENDICITIS AGUDA FASE
0

EAPENDICITIS AGUDA FASE |
CIAPENDICITIS AGUDA FASE I
.iﬁPENDICITIS AGUDA FASE

DAPENDICITIS AGUDA FASE
I

llustracion 11: Distribucién por grado histopatologico

Descripcion de las escalas

RIPASA: En cuanto al nimero de pacientes se obtuvo 206 pacientes dentro del
puntaje para apendicitis aguda de mas de 12 puntos en la escala RIPASA, 217
pacientes dentro del puntaje para apendicitis aguda entre 7.5-11.5 puntos y 16

pacientes dentro del puntaje para apendicitis aguda entre 5-7 puntos.
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Tabla 9
Distribucion por rango de la escala de RIPASA

CASOS
RIPASA Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
5-7 puntos: Poca 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
probabilidad.
7.5-11.5 puntos: 217 100,0% 0 0,0% 217 100,0%
Alta probabilidad
de presentar
patologia.
>12 puntos: 206 100,0% 0 0,0% 206 100,0%
diagnostico de
apendicitis
Tabla 10

Distribucion por rango de la escala de RIPASA

RANGO DE MEDIA DESVIACION MEDIANA RANGO

PUNTUACION ESTANDAR INTERCUANTIL
5-7 (Poca 6,65 0,47 7 0,50
probabilidad)
7,5-11,5(alta 10,29 1,05 10,5 1,50
probabilidad.)
>12 13,07 1 13 1,50

(diagnostico de

apendicitis)

48



ALVARADO: En cuanto al niUmero de pacientes se obtuvo 231 pacientes dentro
del puntaje para apendicitis aguda de mas de 7 puntos en la escala ALVARADO, 153
pacientes dentro del puntaje para apendicitis aguda entre 5-6 puntos y 55 pacientes

dentro del puntaje para apendicitis aguda entre 1-4 puntos.

Tabla 11

Distribucion por rango de la Escala de Alvarado

Casos
Vaélido Perdidos Total
Alvarado N  Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

1- 4 puntos: Riesgo bajo 55  100,0% 0 0,0% 55 100,0%
5 - 6 puntos: Riesgo
i 153 100,0% 0 0,0% 153 100,0%
>7 puntos: Riesgo alto 231  100,0% O 0,0% 231 100,0%
Tabla 12

Distribucion por rango de la Escala de Alvarado

RANGO DE MEDIA DESVIACION  MEDIANA RANGO
PUNTUACION ESTANDAR INTERCUANTIL
1-4 puntos 3,5 0,69 4 1

(riego bajo)

5-6 puntos 5,58 0,49 6 1
(riesgo
intermedio)
>7 puntos 7,81 0,90 8 2

(riesgo alto)

49



PRUEBAS DE NORMALIDAD

Tabla 13

Pruebas de normalidad de la Escala de Alvarado

Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

RIPASA

Estadistico Gl Sig.

Estadistico al

Sig.

5-7 puntos: Poca
probabilidad de
presentar la
patologia.

,329 16 ,000

,751 16

,001

7.5-11.5 puntos:
alta probabilidad
de presentar
patologia.

,169 217,000

,905 217

,000

>12 puntos:
diagndstico de
apendicitis

,204 206  ,000

,882 206

,000

Tabla 14

Pruebas de normalidad de la escala de RIPASA

Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

RIPASA

Estadistico Gl Sig.

Estadistico al

Sig.

5-7 puntos: Poca
probabilidad de
presentar la
patologia.

;329 16 ,000

,751 16

,001

7.5-11.5 puntos:
alta
probabilidad de
presentar
patologia.

,169 217,000

,905 217

,000

>12 puntos:
diagndstico de
apendicitis

,204 206,000

,882 206

,000

Debido a que los datos no resultaron conforme a la distribucion normal (P>0,01)

a fin de poderlos comparar y relacionar se utiliz6 la prueba no paramétrica de

correlacion de Spearman.
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Tabla 15

Correlacion de Spearman de las Escalas de Alvarado y RIPASA

RIPASA  Alvarado

Rho de Spearman RIPASA Coeficiente de correlacion 1,000 ,603™
Sig. (bilateral) ) ,000
N 439 439
Alvarado Coeficiente de correlacion  g03™ 1,000
Sig. (bilateral) ,000
N 439 439

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

Al realizar el anélisis de correlacion a través de la R de Spearman se encontré que
estas dos escalas estdn altamente correlacionados significativamente (R: 0,603; P:
0,000; N: 439).

Tabla 16

Tablas cruzadas RIPASA'Y ALVARADO

ALVARADO
5-6 puntos:
1- 4 puntos: Riesgo Riesgo >7 puntos:
RIPASA bajo intermedio Riesgo alto Total
5-7 puntos: Poca
probabilidad de presentar 14 2 0 16
la patologia.
7.5-11.5 puntos: alta
probabilidad de presentar 34 111 2 217
patologia.
>12 puntos: diagnostico de
o 40 159 206
apendicitis
Total 55 153 231 439
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Tabla 17

Test de Kappa de las Escalas de Alvarado y RIPASA

Error
estandarizado Significacion
Valor asintotico T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo  Kappa ,387 ,038 10,165 ,000

N de casos validos 439

Al realizar el test de kappa se observo concordancia entre las dos escalas y se

determind que hay un alto grado de acuerdo (kappa: 0,387; P: 0,000; N: 439)

ANALISIS DE LA CALIDAD DIAGNOSTICA DE LA ESCALA DE RIPASA

Tabla 18

Comparacion de la escala de RIPASA con el resultado histopatoldgico de
apendicitis aguda

Apendicitis Aguda

NO Sl Total
Recuento Recuento Recuento
RIPASA <7,5 3 13 16
>7.5 17 406 423
Total 20 419 439

Al asociar la Escala de RIPASA con el puntaje mayor a 7,5 (alta probabilidad de
presentar apendicitis) con la fase de apendicitis aguda se observé que 406 pacientes

positivos para el diagnostico y 3 pacientes fueron negativos para el diagnostico.
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Tabla 19

Comparacion de la Escala de Alvarado con el resultado histopatoldgico de
apendicitis aguda

Apendicitis Aguda

NO Sl Total
Recuento Recuento Recuento
Alvarado <7 17 191 208
> 3 228 231
Total 20 419 439

Al asociar la Escala de Alvarado con el puntaje mayor a 7 (alta probabilidad de

presentar apendicitis) con la fase de apendicitis aguda se observo que 228 pacientes

positivos para el diagndstico y 17 pacientes fueron negativos para el diagnostico.

Tabla 20
Pruebas de precision diagnostica de las Escalas de Alvarado y RIPASA

RIPASA ALVARADO
IC 95% IC 95%
Sensibilidad 96.9% 94,8%-98,2 % 54.4% 49,6%-59,1 %
Especificidad 15% 5,2%-36% 85% 64%-94,8%
Valor Predictivo  96% 93,7%-97,5% 98,7% 96,3%-99,6%
Positivo
Valor Predictivo  18,8% 6,6%-43% 8,2% 5,2%-12,7%
Negativo
Proporcién de 85% 64%-98,8% 15% 5,2%-36%
Falsos Positivos
Proporciénde  3,1% 1,8%-5,2% 45,6% 40,9%-50,4%
Falsos Negativos
Exactitud 93,2% 90,4%-95,2% 55,8% 51,1%-60,4%
Odds Ratio 5,51 1,43-21,17 6,76 1,95-23,43
Prevalencia 95,4% 95,4%
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Al comparar el score de RIPASA (> 7.5) y Alvarado (> 7) con el diagndstico final
de apendicitis aguda, se obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 96,9%
(1C: 94,8%-98,2%); 15% (IC: 5,2%-36%); 96% (IC: 93,7%-97,5%); 18,8% (IC: 6,6%-
43%) respectivamente para la escala de RIPASA y en relacion a la escala de Alvarado;
se obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 54.4%(IC: 49,6%-59,1%);
85% ( IC: 64%-94,8%); 98,7% (96,3%-99,6%); 8,2% (IC: 5,2%-12,7%)
Respectivamente.

CurvaCOR
10 = _
// Origen de la curva
= ALVARADO
- RIPASA
/_;J*'” Linea de referencia
0,84 (__/"f
,”/
g -
/
- -
t 05
= .‘/
e |
o /
c |
T |
" 04 [ -
A
II
o0 T T T T
0,0 02 04 0,6 0,3 1,0

1 - Especificidad

lHustracion 12: Curva de COR de la escala de Alvarado y RIPASA
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Tabla 21

Comparacion del area bajo la curva de las Escalas de Alvarado y RIPASA

95% de intervalo de
confianza asintonico

Variables de Area Error Significacion Limite Limite

resultado de estandar? asintotica® inferior superior
prueba

ALVARADO 741 ,054 ,000 ,635 ,847
RIPASA 703 ,061 ,002 ,583 ,823

Realizadas las curvas COR en la que se correlaciono las dos escalas diagnosticas,
desde el punto de vista grafico no se observé diferencias significativas en cuanto al
area, es decir RIPASA mostro un area de 0,703 (efectividad diagnostica 70,3%) y
Alvarado 0,741 (efectividad diagnostica 74,1%).

55



Capitulo V

5. Discusién

Realizar un diagnostico certero de apendicitis aguda puede llegar a ser un reto para
médicos especialmente no experimentados, como sabemos el diagnostico precoz y la
aplicacion del tratamiento correcto de la enfermedad es importante para disminuir la
morbimortalidad en estos pacientes, por lo tanto, se cuenta con ayudas diagnosticas de
facil acceso para aplicarlas en centros de salud donde no se cuenta con estudios de

imagen o en hospitales para una instauracion rapida del tratamiento.

En nuestro estudio se compararon dos escalas (Alvarado y RIPASA) para obtener
la utilidad diagnostica de cada una y poder determinar cudl tenia una mayor eficacia
para la poblacién del estudio; en cuanto al sexo se observo que existe mayor frecuencia
en los hombres que en las mujeres con un porcentaje de 65,60% lo que concuerda con
el estudio de (Grahan, Rainer, Leung, & PY Chan, 2017) donde el sexo masculino

tiene un porcentaje de 55,30% y el sexo femenino de 44,69%.

Con respecto a la utilidad diagnostica de las escalas, encontramos varios estudios
donde se menciona la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo, por ejemplo en el estudio (Qasim Butt, Chatha, Ghumman, &
Mahwish, 2014) obtuvieron un 96,7; 93%; 94,8%; 95,54% respectivamente para la
escala de RIPASA mientras que para la escala de Alvarado en el estudio de (Hajong,
Anand, Hajong, Singh, & Sharma, 2016) obtuvieron un 93,4%; 84,2%; 95,83%;

76,19% respectivamente.

Varios estudios comparativos como (Nanjundaiah, Ashfaque, Venkatesh,
Ashfaque, & Priya, 2014), (Ramzanali, Hussain, Hashami, & Mansoori, 2016),
(Bhabatosh, y otros, 2016) obtuvieron una sensibilidad entre 91,11% - 98,1%,
especificidad de 60% - 90,5%. Valor predictivo positivo de 95,34 - 98,95% y valor
predictivo negativo de 42,85% - 87,5%, efectividad diagnostica 0,982 (98%) (ROC)
en la escala de RIPASA. En la escala de Alvarado obtuvieron una sensibilidad de
11,67% - 96,2%, especificidad de 62,5 - 95%. Valor predictivo positivo de 94,3% -
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97,3% y valor predictivo negativo de 19,1% - 71,4%, efectividad diagnostica 0,849
(84,9%) (ROC)

Posterior a la obtencion de los resultados en este estudio en relacion a la escala de
RIPASA se obtuvo una sensibilidad de 96,9%, especificidad de 15%. Valor predictivo
positivo de 96% y valor predictivo negativo de 18,8%; exactitud de 93,2%. En la escala
de Alvarado se obtuvo una sensibilidad de 54,4%, especificidad de 85%. Valor

predictivo positivo de 98,7% y valor predictivo negativo de 8,2%; exactitud 55,8%.

Con estos datos podemos establecer que la escala de RIPASA tuvo mayor
sensibilidad frente a la escala de Alvarado, aunque RIPASA presento una menor
especificidad en comparacion con Alvarado debido a que en el estudio solamente se
obtuvo 20 pacientes sin apendicitis, en la escala de RIPASA de los 20 pacientes, 17
fueron falsos positivos y en la escala de Alvarado de los 20 pacientes 3 fueron falsos

positivos lo que afectd al resultado de la especificidad.

Segun nuestra opinidn, la sensibilidad marca mayor importancia estadistica debido
a que representa un menor riesgo operar un apéndice sin patologia que dejar que una
apendicitis aguda se complique. Por lo tanto, interpretamos que RIPASA, posterior a
las pruebas estadisticas expuestas, mostré una mayor utilidad diagndstica lo que

concuerda con los estudios anteriormente mencionados.

Sin embargo al realizar las curvas COR RIPASA mostro un area de 0,703
(efectividad diagnostica 70,3%) y Alvarado 0,741 (efectividad diagnostica 74,1%) lo
que nos indica que entre la escala de Alvarado y RIPASA no hay una diferencia
importante en cuanto a la efectividad no obstante el resultado nos indica que la escala
de Alvarado es més (til que la escala de RIPASA.
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Capitulo VI

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

La escala de Alvarado frente a la escala de RIPASA segun nuestro estudio
demostré mejor efectividad diagnostica debido a que es mas especifica al momento de

valorar al paciente.

A pesar de que la escala de RIPASA mostro tener una mejor sensibilidad que la

escala de Alvarado, mostro una especificidad sumamente baja.

Asi mismo concluimos que comparando tanto la escala de RIPASA y Alvarado no
mostraron una diferencia considerable en cuanto a la efectividad diagnostica.

En este estudio la escala de Alvarado demostro tener mas efectividad diagnostica
estadisticamente en comparacion a la escala de RIPASA a pesar de que estudios

realizados internacionalmente mostraron lo contrario.

6.2 Recomendaciones

Recomendamos la instauracion de la escala de Alvarado en el servicio de cirugia
general del Hospital San Francisco de Quito, ya que se ha demostrado estadisticamente
ser una mejor herramienta diagndstica teniendo en cuenta que esta no reemplaza al

criterio médico ni a la historia clinica completa del paciente.

De igual manera recomendamos la implementacion de otras escalas diagnosticas
para disminuir el uso de métodos que implican mayor costo tanto para el paciente como
para el hospital y que son menos accesibles para varios hospitales y centros de salud

en el pais.
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SUBCOMITE DE BIOETICA DE LA INVESTIGACION

Quito, 1 de junio del 2017
OEM-162-2017

Srtas.

Sara Lizbeth Flores Velez

Diana Cecilia Gavilanez Armas

Estudiantes del Pregrado de la Facultad de Medicina de la PUCE
Presente

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente el Subcomité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, resuelve
Aprobar el proyecto titulado: “EVALUACION DE LA EFICACIA COMO
HERRAMIENTA DIAGNOSTICA DE LA ESCALA DE ALVARADO VS LA
ESCALA DE RIPASA PARA APENDICITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL SAN FRANCISCO DE QUITO EN EL
PERIODO DE MAYO 2016 A ABRIL 2017".

Atentamente,

- 7/,/,7,—;1

Dr. Carlos Acurio Velasco
Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE
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