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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la concordancia que existe entre el diagndstico
postoperatorio y el diagndstico anatomopatolégico de la apendicitis aguda en
pacientes del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en los meses de enero a
diciembre del afio 2016.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo de corte
transversal. Se revisO reportes postoperatorios e informes anatomopatologico de
pacientes > 14 afios y < de 80 con diagndstico de apendicitis aguda intervenidos
quirdrgicamente de enero a diciembre del 2016. Se utiliz6 estadistica no
paramétrica (indice de kappa) para analizar la concordancia entre el diagnéstico
postoperatorio y anatomopatoldgico.

RESULTADOS: Se estudié 352 pacientes de los cuales 204 pertenecieron al sexo
masculino y 148 al sexo femenino, con una proporcién hombre/mujer de 1.3/1. El
promedio de edad fue 31 afios y el grupo etario en el cual se presentd
mayormente el diagndstico fue (21-40). El estadio postoperatorio mas frecuente de
presentacion de apendicitis aguda fue el tipo necrosado (121 casos, 34,4%). El
estadio anatomopatoldgico mas frecuente fue el tipo necrosado (162 casos, 46%).
Se encontré un 0.3% de apendicitis negativas; el tiempo operatorio fue mayor en
el diagnostico de apendicitis aguda complicada que en la no complicada. Se
obtuvo una buena concordancia entre los 2 observadores con un indice de kappa
0,694 al clasificar en apendicitis agudas no complicadas y complicadas. Se obtuvo
una moderada concordancia entre los 2 observadores con un indice de kappa
0,556 al clasificarlos en estadios.

CONCLUSIONES: Si existe una adecuada concordancia entre el diagndstico
postoperatorio y anatomopatolégico. Los cirujanos del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue poseen una adecuada capacidad para clasificar el estadio de apendicitis
aguda. Se encontro una baja incidencia de apendicitis negativas.

PALABRAS CLAVE: apendicitis aguda, diagndstico postoperatorio, diagndstico

anatomopatoldgico, necrosada, reportes operatorios.



ABSTRAC

OBJECTIVE: To determine the concordance that exists between the postoperative
diagnosis and the anatomopathological diagnosis of acute appendicitis in patients
of the National Hospital Hipolito Unanue in the months of January to December of
the year 2016.

MATERIALS AND METHODS: Analytical, retrospective and transversal study. We
reviewed postoperative reports found in the operating room book and
anatomopathological reports of patients 214 years and <80 with diagnosis of acute
appendicitis operated surgically from January to December 2016. Nonparametric
statistics (kappa index) were used. to analyze the concordance between
postoperative and pathological diagnosis.

RESULTS:We studied 352 patients of which 204 belonged to the male sex and
148 to the female sex, with a male / female ratio of 1.3 / 1. The average age was
31 years and the age group in which the diagnosis was mostly presented was (21-
40). The most frequent postoperative stage of presentation of acute appendicitis
was the necrotic type (121 cases, 34.4%). The most frequent anatomopathological
stage was the necrotic type (162 cases, 46%).A negative 0.3% of appendicitis was
found, the operative time was longer in the diagnosis of complicated acute
appendicitis than in the uncomplicated appendicitis. A good concordance was
obtained between the 2 observers with a kappa index of 0.694 when categorizing
in uncomplicated and complicated acute appendicitis. A moderate concordance
was obtained between the 2 observers with a kappa index of 0.556 when classified
in stages.

CONCLUSIONS:There is an adequate agreement between the postoperative and
anatomopathological diagnosis. The surgeons of the HipdlitoUnanue National
Hospital. A low incidence of negative appendicitis was found.

KEYWORDS:

acute appendicitis, postoperative diagnosis, anatomopathological diagnosis,

necrotized, operative reports.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es aun la patologia quirdrgica que con mas frecuencia se
atiende dentro de las emergencias de los diferentes hospitales y ocupa un buen

porcentaje de las intervenciones operatorias.

El diagnodstico fundamentalmente se basa en el examen fisico, acompafiado de
examenes auxiliares mas empleados como el hemograma, el recuento leucocitario
y ecografia, siendo corroborado después, en el postoperatorio, por los hallazgos
quirargicos macroscopicos. El diagnostico final se realiza mediante el estudio de la
pieza operatoria, es decir, el diagnéstico anatomopatolégico; no obstante, el
reporte de final de este, se emite en un mes posterior al dia operatorio, la cual, se
puede deber a muchos factores, entre ellos, preparacion de muestra, sobrecarga
de trabajo, poco personal de trabajo, entre otros, a comparacion del tiempo
hospitalario de los pacientes después de la intervencion quirdrgica; de tal manera,
que no se alcanza a revisar el reporte dado por anatomopatologia, para asi
comparar tales diagnosticos y corroborar de esta manera el diagnostico

posoperatorio.

Por tal razén, es importante tener un vasto conocimiento de las caracteristicas
principales de la enfermedad, sus variantes diagndsticas, la factibilidad en la
ayuda diagnostica, terapias adecuadas acorde al curso de la enfermedad y las
posibles complicaciones méas frecuentes; todo esto en conjunto, permitira al
cirujano hacer un correcto diagnéstico preoperatorio y postoperatorio; y asi se

pueda aproximar al diagnéstico definitivo que es el anatomopatolégico™®.

Es por tal motivo que surge la incognita de conocer los resultados
anatomopatolégico y contrastarlos con los diagnésticos postoperatorios para
determinar la concordancia entre ellos, ya que esta repercute en los dias

hospitalarios y en la terapéutica a emplear.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y
ESPECIFICOS

La apendicitis aguda, es aun la patologia quirdrgica mas frecuente en los servicios
de emergencia de un hospital, y ocupa una gran parte de las intervenciones
quirtrgicas practicadas.*

Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen agudo
quirargico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis aguda, y es responsable
de las 2/3 partes de las laparotomias practicadas. Segun estudios; el 7-12% de la
poblacion padecera apendicitis en algdn momento de su vida, con incidencia
maxima entre los 10 y los 30 afios. Estudios recientes muestran que una de cada
15 personas tendra apendicitis aguda en algin momento de su vida. Hace 50 afios
15 de cada 100,000 personas morian por apendicitis aguda; actualmente, la
probabilidad de morir por apendicitis no gangrenosa es inferior al 0.1%. Un poco
mas del 60% de los casos son de sexo masculino. El promedio de edad es de 19
afios y casi la mitad de los pacientes con apendicitis aguda tienen entre 10 y 30
afios.?

En el diagndstico postoperatorio de una apendicitis aguda, los cirujanos realizan
una clasificacion que se basa en el aspecto macroscépico de la pieza quirdrgica
obtenida; sin embargo, el diagndstico anatomopatoldgico definitivo es reportado en
diferido por la anatomia patologica, el que puede ser distinto al diagnéstico

postoperatorio.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo tanto, nos planteamos la siguiente pregunta: ¢Cual es la concordancia
entre el diagndéstico postoperatorio y anatomopatolégico de apendicitis
aguda en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en los meses de enero a

diciembre del afio 20167



1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En el Perq, la enfermedad apendicular ocupa el segundo lugar entre las cuarenta
primeras causas de morbilidad que requieren hospitalizacion; por ello, la
apendicitis aguda es un problema de salud publica importante, llegando a alcanzar

30000 casos al afio. 4

En el Hospital Hipdlito Unanue es la primera causa de intervencion quirdrgica mas
frecuente dentro del servicio de cirugia general.

El cirujano diagnostica el cuadro de apendicitis aguda, hace la intervencion
quirargica al paciente y da un diagnostico postoperatorio con relacion a los
hallazgos macroscopicos encontrados, pero, el diagnéstico definitivo, lo realiza el

patélogo quien analiza las muestras obtenidas durante la intervencién quirdrgica.

La comunicacion clinica entre cirujano y patélogo es muy importante, pues
posiblemente los pacientes tengan realmente apendicitis complicada, (gangrenada
y/ o perforada, como diagndstico anatomopatolégico) en la que se necesite
tratamiento y no sélo profilaxis antibiética, y si el diagnostico postoperatorio fue
s6lo apendicitis aguda no complicada, éstos recibirian una terapia antibiética
suboptima, y podrian tener luego complicaciones como formacion de abscesos,
infeccion de herida operatoria entre otras. Por el contrario, si la apendicitis aguda
se cataloga como complicada, siendo realmente no complicada, se ampliara los
dias de hospitalizacion y los pacientes recibirian tratamiento antibiotico
innecesario.>®

Por lo expuesto, es de suma importancia conocer la concordancia entre el
diagndstico postoperatorio y anatomopatolégico a fin de que el tratamiento médico

sea el mas adecuado.



1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA: LINEA DE
INVESTIGACION

El presente trabajo tiene como linea de investigacion la especialidad de Cirugia
General y se llevara a cabo en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el periodo
2016-2017, en donde se investigara si existe concordancia entre el diagndstico

post operatorio y el anatomopatoldgico.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la concordancia que existe entre el diagndstico postoperatorio y
el diagnéstico anatomopatolégico de la apendicitis aguda en pacientes del
hospital Nacional Hipdlito Unanue en los meses de enero a diciembre del
afo 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la asociacion entre el diagndstico postoperatorio complicado y
no complicado y el diagndstico anatomopatol6gico complicado y no

complicado.

e Determinar la asociacion de la asertividad entre el diagndstico

postoperatorio y el diagndstico anatomopatoldgico.

e Determinar la tasa de apendicitis negativas asociadas con el estudio

anatomopatoldgico.
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CAPITULO lI: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

El autor M. Jimmy realizé el estudio “EPIDEMIOLOGIA QUIRURGICA DE LA
APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL
NACIONAL SERGIO E. BERNALES EN EL PERIODO 2007-2011". Este fue un
estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, caracterizado por la
recoleccion de la informacion de historias clinicas en los pacientes del estudio. La
poblacién seleccionada fue de 498 pacientes de 0 a 14 afios. El instrumento fue
una ficha de recoleccién de datos convenientemente elaborada para los fines de
estudio. En el diagnéstico preoperatorio de la apendicitis no complicada fue 58,2%
y la complicada fue 41,8%. El apéndice perforado fue el de mayor frecuencia
39,0% y 37,3% tanto en el diagnéstico intraoperatorio como en el
anatomopatoldgico, respectivamente. Resultando que el diagnostico preoperatorio,
en lo concerniente al estadio complicado, difiri6 bastante de los resultados del
diagnéstico intraoperatorio y anatomopatolégico. *

La autora P. Ramirez en su tesis “CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO
POSTOPERATORIO Y ANATOMOPATOLOGICO DE APENDICITIS AGUDA EN
EL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO DE ENERO A DICIEMBRE DEL
ANO 2014”. En este estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal. Se
revisaron historias clinicas y reportes anatomopatolégicos de pacientes mayores
de 15 afios con diagndstico de apendicitis aguda intervenidos quirdrgicamente de
enero a diciembre del 2014. Se utilizo estadistica descriptiva para la demografia y
estadistica no paramétrica (indice kappa) para analizar la concordancia entre el
diagnéstico postoperatorio y anatomopatoldgico. 507 pacientes con un promedio
de edad de 33.5 afios y proporcion hombre/mujer 1.1:1. Los cirujanos solo
diagnosticaron como tales el 46% de los apéndices sin signos inflamatorios

confirmados por patologia. Al categorizar las apendicitis agudas en congestivas,
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flemonosas, gangrenosas y perforadas se obtuvo un indice kappa de 0.2852. Se
encontr6 un 2.2% de apendicectomias negativas. La concordancia entre el
diagnostico postoperatorio y anatomopatolégico no fue adecuada. Los cirujanos
poseen inadecuada capacidad para determinar el estadio de apendicitis aguda. La

proporcién de apendicectomias negativas fue baja. °

El autor M. Vargas, en su trabajo de investigacion “CORRELACION ENTRE
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO, Y ANATOMOPATOLOGICO DE
APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL
AYACUCHO, ENERO - DICIEMBRE 2016”. El estudio es de disefo, analitico,
retrospectivo de corte transversal. La poblacién de estudio estara constituida por
todos los pacientes mayores de 14 afios y menores de 60 afios intervenidos
quirargicamente, con el diagnéstico de apendicitis aguda, en el Hospital Regional
Ayacucho en el afio 2016, segun criterios de inclusion y exclusion establecidos. Se
revisaron historias clinicas, reportes anatomopatolégicos de dichos pacientes. Se
estudiaron 116 casos de apendicitis aguda, de los cuales (106) fueron confirmados
como AA con diagnéstico anatomopatolégico, y 8.62 (10) no eran AA. No existe
correlacion entre el diagndstico preoperatorio y el diagndstico anatomopatologico
de apendicitis aguda (Chi cuadrado: 2.353402 y con un nivel de significancia de
del 0.05). Sin embargo existe asociacion entre el diagndstico preoperatorio sin

estadiaje y el resultado definitivo de la apendicitis aguda.®

El autor M. Advincula en su proyecto de tesis “CORRELACION ENTRE EL
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO Y ANATOMOPATOLOGICO DE
APENDICITIS AGUDA EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL DE POLICIA ENTRE OCTUBRE 2014-SEPTIEMBRE 2015”. Este fue
un estudio de tipo descriptivo, observacional y retrospectivo, en el cual se estudio
361 pacientes de los cuales 197 era de sexo masculino y 164 de sexo femenino,
se encontrd que el estadio mas frecuente dentro del diagndéstico postoperatorio fue
el necrosado con 129 casos, a comparacion del diagnéstico anatomopatoldgico en

el que el estadio con mayor prevalencia fue el perforado con 140 casos. No se
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encontré apéndices negativas. Se hallé una buena concordancia al clasificarlos en
apendicitis aguda complicada y no complicada; para esto se uso la estadistica no
paramétrica, indice de kappa; al clasificarlo por estadios se obtuvo, moderada
concordancia. Se concluyd que existe una concordancia adecuada entre los dos

diagnésticos y observadores.

Los autores Segovia L., Figueredo T. en su estudio “CONCORDANCIA
QUIRURGICO-PATOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS
AGUDA”. En estudio de tipo observacional analitico en el que se usO pruebas
médicas de concordancia interobservador. Se estudié 266 pacientes con una edad
promedio de 31 afios; se hallo, con respecto al diagndstico de apendicitis aguda
un indice de kappa débil; al clasificarlos por estadios se encontré un indice de
kappa débil; se obtuvo a su vez un 6% de apendicitis negativas; por lo que

concluyen, que la concordancia quirargico y anatomopatoldgico fue mala.

El autor M. Quintana. en su tesis “CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO
POSTOPERATORIO Y ANATOMOPATOLOGICO DE APENDICITIS AGUDA EN
EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA -2016"el cual fue un
estudio descriptivo, de corte transversal, retrospectivo, en el cual se analizaron
671 pacientes con un promedio de edad de 30 afos, en lo que respecta al
diagndstico de apendicitis aguda se obtuvo un indice de kappa de 0,052; al
clasificarlos en complicadas y no complicadas el indice de kappa resulté 0,048 y al
verlo por estadios se obtuvo 0,017; por ende, se concluye que la concordancia

postoperatoria y anatomopatoldgico no fue adecuada.

La autora M. Arteaga en su trabajo de investigacion “CONCORDANCIA
QUIRURGICO-PATOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA
EN PORTOVIEJQO”, describe que se analizé 78 pacientes, de los cuales, 47 fueron
hombres y 31 mujeres; siendo el diagndstico postoperatorio méas frecuente el tipo
supurado que equivale al 50% y con respecto al diagnéstico anatomopatolégico el

estadio mas frecuente fue flemonosa con 63%. Se encontré un indice de kappa de
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0.27 que corresponde a una débil concordancia, por tal motivo, se concluye que la
concordancia fue baja y que los cirujanos poseen inadecuada capacidad para
determinar el diagndstico por estadios de apéndice.

El autor G. Tafur en su tesis “CORRELACION CLINICA, QUIRURGICA Y
ANATOMOPATOLOGICA DE APENDICITIS AGUDA EN MENORES DE 18
ANOS, TARAPOTO-2014", el cual es un estudio descriptivo, de corte transversal y
retrospectivo, en el cual se estudiaron pacientes menores de 18 afios con
diagnostico de apendicitis aguda e intervenidos quirargicamente; fue
predominante el sexo masculino y la edad en frecuencia fue entre 10-13 afios. Los
informes postoperatorios dieron como resultado, apendicitis complicada al 56%,
no complicada 44%, mientras que los informes anatomopatolégicos, complicada
en 64%, no complicada 31% y no apendicitis 5%; por lo que se concluye que

existe una buena correlacion entre cirujano y patélogo.

El autor A. Reyes en su proyecto de tesis, “CORRELACION CLINICO
ANATOMOPATOLOGICA EN PACIENTES APENDICECTOMIZADOS EN EL
HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA JUNIO 2013-2015", que es descriptivo,
transversal, en cual se estudié a todos los pacientes intervenidos quirirgicamente
entre el tiempo establecido, siendo el grupo de edad mas afectado entre 15-30
afios, siendo el sexo femenino el mas predominante con 55%. El estadio con
mayor frecuencia dentro del diagndstico transquirurgico fue el supurado con 40% y
en el diagnostico histopatoldgico fue el supurado con 40%; la correlacion con
respecto a estadio dio un indice de kappa de 0,3741, dando como resultado una

baja concordancia con respecto a la evaluacién interobservador.

La autora R. Orellana, en su proyecto de investigacion, “HALLAZGOS CLINICO-
QUIRURGICOS DE LA APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE - 2015”; en este estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal y
retrospectivo; en el que la poblacibn de estudio fueron 581 pacientes que

contaban con reportes operatorios, de los cuales, 55% fueron de sexo masculino y
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el promedio de edad fue de 25 afos. En este trabajo se concluyé que la forma no
complicada era la mas frecuente y la cirugia convencional la intervenciéon mas

usada, y esta patologia se dio con mayor frecuencia en nifios y adolescentes.

2.2. BASES LEGALES

El presente trabajo no colisiona con los aspectos éticos. Toda vez que, se solicito
los permisos respectivos tanto al jefe del Servicio de Cirugia General como al
comité de ética del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Ademas, es importante
tener en cuenta que la recoleccion de los datos fue de manera anénima, por lo que
los datos recolectados de los pacientes fueron manejados de manera confidencial

y no perjudicando de ninguna manera a los participantes del estudio.

2.3. BASES TEORICAS

BASE TEORICA

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen aguda quirtrgica en
nuestro medio. El riesgo de desarrollo de la enfermedad durante la vida es de 6-
7%, y se presenta 1,4 veces mAas en varones que en mujeres. Su presentacion es
tipica en la adolescencia y en los adultos jovenes, con un pico de incidencia en la
segunda y la tercera décadas de la vida, y es mucho menos frecuente en las edad

extremas.!!

En un 85% de los casos, la inflamacion del apéndice es secundaria a una
obstruccién de la luz apendicular *?, causada por la presencia de un fecalito o de
una hiperplasia linfoide. Otras causas mucho menos frecuentes de obstruccion
son: restos de vegetales o semillas, restos de bario de estudios previos, la torsion
apendicular, la presencia de ascaridos y tumores, como el carcinoide. En el 15%

restante la causa es desconocida.*
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BASE CONCEPTUAL

ANATOMIA

El apéndice en los adultos mide aproximadamente 9 cm de largo, pudiendo llegar
a medir entre 5 a 35cm. Tiene un pequefio mesenterio, en el que se encuentra la
arteria apendicular, en este mesenterio no aparecen otras arterias que
corresponden a la irrigacion intestinal por lo que la arteria apendicular es terminal,
este contenido es importante dentro del ambito clinico, ya que al ser terminal, en
caso se presente apendicitis, no es capaz de abastecer las necesidades,
generando asi, isquemia en el tejido; por otro lado, la base recibe es irrigada por
las arterias cdlicas anterior y posterior, motivo por el cual se liga el mufidn
apendicular, para evitar sangrado posterior.*®

Con respecto a histologia, es una estructura en capas: la capa serosa que recubre
toda la superficie externa y forma el mesoapéndice, en cuyo borde pasa la arteria
apendicular. La capa muscular estd compuesta por dos tipos de fibras, las
longitudinales y las circulares. Las capas mucosa y submucosa tienen las mismas
caracteristicas que las del intestino, solo difieren por el gran cantidad de tejido
linfoide; en este sentido, esta patologia, apendicitis, es la inflamacion del apéndice
cecal de forma aguda.

La arteria apendicular frecuentemente llamada como rama de la arteria ileocélica.
A pesar de esto, Lippert™ clasifica el génesis de la arteria apendicular de una

forma detallada:

* Procedente de la rama colica, rama ascendente en un 2%

* Procedente de la arteria ileocdlica, como rama colateral en un 3%

* Procedente de la arteria cecal, rama posterior en un 12%

* Procedente de la arteria cecal,rama anterior en un 20%

* Procedente de la arteria ileocdlica, como su rama terminal en un
28%

*  Procedente de la rama ileal en un 35%
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Es conocida la gran variedad de localizaciones en las que puede presentarse el
apéndice, para fines descriptivos pueden identificarse 5 principales’®: pélvica,
paracecal, subcecal, retrocecal, preileal y postileal.

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

cruzan los vasos espermaticos o les siguen.®

El apéndice paracecal esta alojado en el canal formado por la unién de la pared
abdominal anterior y la fosa iliaca interna. Se halla en relacién con el arco de
Falopio, descansa sobre el musculo iliaco, siguiendo la porcién externa del ciego y
cubierto por la pared abdominal anterior. EI apéndice preileal se dirige hacia la
gran cavidad abdominal. Sigue la parte inferior del ileon. En ciertos casos, cuando
el meso es muy corto o 32 cuando el adosamiento mesentérico es extenso, el

apéndice puede ser retroileal e intramesenterico.®

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

conexion con el tejido celuloadiposoperirrenal y con el mismo rifién.?
Estas variaciones de la posicion y longitud apendicular pueden influir por una parte

en las caracteristicas de los sintomas y signos que presente un paciente durante

el 7 desarrollo de una apendicitis.’
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Se ha considerado durante largo tiempo al apéndice como organo vestigial. Sin
embargo, actualmente se ha determinado su pertenencia al sistema linfatico
asociado a intestino (GALT) teniendo un rol inmunoldgico activo, particularmente

en la secrecién inmunoglobulina A. 8

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de apendicitis aguda sigue siendo un enigma, no obstante hay

muchas teorias que intentan explicarla.

Una gue es mejor aceptada por los médicos cirujanos, relata que en su fase inicial
se produce una obstruccion del lumen apendicular el cual se puede deber por
hiperplasia linfoide en un 60% que es mas frecuente en la primera década de la
vida, fecalitos en un 30% que es mas frecuente en adulto mayor y ancianos,
obstruccion por parasitos en un 4%, como ascaris, tricocéfalos, taenis, etc., esta
obstruccion, tiende a favorecer el sobrecrecimiento bacteriano y la secrecion de
moco, esto genera que se distienda el lumen y aumente la presion, a su vez se
produce obstruccion de flujo venoso vy linfatico, esto acarrea, mas

sobrecrecimiento bacteriano y produce edema.

El apéndice con presencia de edema y con isquemia genera una respuesta
inflamatoria; si la isquemia continua, se puede desarrollar necrosis de la pared
apendicular y translocacion bacteriana, el cual se conoce como apendicitis
necrosada; si el paciente no es intervenido quirdrgicamente y el edema y la
isquemia con necrosis persiste, esto puede desencadenar en una perforacion lo
cual generard un absceso y posterior una peritonitis local con tal de que la
respuesta inflamatoria y el epiplén, logren frenar el proceso, aunque si ho son

capaces originara una peritonitis difusa.

Otra tematica, relaciona como etiologia el compromiso del aporte vascular
extrapendicular, necrosis de la mucosa por infecciones virales, que acarrean
sobrecrecimiento bacteriano, dieta baja en fibra que con lleva a un pobre transito

intestinal y retencién de materia fecal en el apéndice.*®
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DIAGNOSTICO

Cuadro Clinico

A pesar de la existencia de varios métodos diagndsticos, la historia clinica que
estd orientada a la evolucién del dolor y los sintomas asociados, asi como los
hallazgos durante el examen fisico son aun consideradas base fundamental para

el diagndstico de la apendicitis.

A lo largo de la historia, el dolor ha sido considerado de instauracion aguda y
localizado de forma inicial a nivel epigastrico o periumbilical, finalmente con el
paso de las horas el dolor migra a la fosa iliaca derecha donde aumenta de

intensidad, sin embargo solo se presenta en un 50-60% de los casos.?°

Es importante tener en cuenta las consideraciones anatémicas y sus variantes, ya
gue intervienen en su mayor parte en la manifestacion del dolor. Por ejemplo, un
apéndice en localizacion retro cecal, el dolor se manifiesta en fosa iliaca derecha o
en flanco derecho, de igual manera un apéndice de gran longitud que sobrepase la

linea media, puede generar un dolor en el cuadrante inferior izquierdo .

Las nauseas y la anorexia estan presentes de manera habitual ante un dolor
abdominal, el vémito se presenta, pero no es muy comun su presencia antes de la
instauracion del dolor. Durante el proceso de evaluacion del paciente se debe
destacar la localizacién del dolor y los signos clasicos, considerando que la
positividad o negatividad de estos, dependen de manera significativa de las
variantes de localizacion del apéndice, de igual manera del periodo transcurrido
desde la instauracion del dolor 2.

La temperatura se considera un mal augurio de la apendicitis, no obstante la
existencia de un cuadro febril marcado y una taquicardia indican una posible

perforacién y formacién de un absceso intra-abdominal ?*
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Es necesario plantear un debate en cuanto al uso de analgesia en pacientes que
se permanecen en observacion por un dolor abdominal, mas aun en aquellos que
todavia no cuentan con diagnostico definitivo y en los que todavia no se descarta

una posible cirugia.

Tradicionalmente se ha puntualizado que el uso de analgésicos logra atenuar o
incluso eliminar signos sugestivos de una apendicitis aguda, por lo que no
deberian de ser administrados a estos pacientes. Es por ello que se debe tener en
cuenta de la existencia de medicamentos con propiedades analgésicas puras
(opiodes), de igual manera, existen otros medicamentos que adicionalmente
cuentan con mecanismos de accion antinflamatoria (antiinflamatorios no

esteroideos).

Un estudio de caso y control, realizado por Frei y colegas. Manifestd la no
asociacion de los opioides con respecto al tratamiento, muy diferente a la de los
antiinflamatorios, que si manifestaron una asociacion en relacion a la demora del

tratamiento.?®

Sintomatologia

El dolor es el sintoma cardinal, dada su constancia en el cuadro.
Caracteristicamente, el dolor se inicia en el epigastrio, mal definido, constante y de
intensidad moderada. Dentro de las 12 primeras horas el dolor migra a la zona de
fosa iliaca derecha (FID). Volviéndose bien definido y de mayor intensidad. Se
suele asociar anorexia previa al dolor, con vémitos escasos, posterior al inicio del
dolor Es més, la presencia de vomitos previo al dolor abdominal debe hacer dudar
del diagnéstico. o Dicha presentacién clasica sufre modificaciones segun la
localizacion del extremo libre apendicular, pudiendo encontrarse las siguientes

ubicaciones.'®:
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Retrocecal, generando un dolor de menor intensidad en flanco
derecho y/o dorso

Pélvico, dolor suprapubico, asociado a sintomas inflamatorios
urinarios (Disuria).

Retroileal, Puede generar inflamacion a nivel de la arteria
espermética y el uréter, generando dolor testicular derecho.
Apéndice largo, con punta en fosa iliaca izquierda: migracion del
dolor hacia fosa iliaca izquierda y no fosa iliaca derecha.

Signologia

Determinada principalmente, por el tiempo de evolucion del cuadro y por la

posicion del apéndice.

Signos vitales: en la apendicitis aguda no complicada, se presenta
una variacion escasa con febricula y sin taquicardia importante,
destacando la diferencia de temperatura Axilo-Rectal mayor a 1° C
como signo de cierta importancia. Distinto es el caso de la apendicitis
aguda complicada con perforacion y peritonitis, donde la fiebre y la

taquicardia se tornan importantes®®.
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diagnéstico de apendicitis aguda®*?, (ver tabla N° 1)

PUNTO DOLOROSO

DESCRIPCION

Punto de Mc Burney

Hunto doloroso s s palpacion en la union del
tercio medio con el inferor, al trazaruna linea
imaginaria entre el ombligo v la cresta iliaca
derecha.

Signo del Psoas

Se coloca sl paciente en decubito latersl
zquierdo y extendiendo la caders de forms
pasiva o el paciente en decubito dorsal
elevando el miembro pelico y &l entrar en
contacto con el foco inflamatono provocs
dolor, de ests manera se considers positivo y
sugiere un apéndice retrocecal.

Signo del Obturador

Se coloca al pacente en posGon sSuping,
sosteniendo la extremided infenordel paciente
con la cadera v la rodilla ambas flexionadas a
89d°. El signo es positive =i existe dolor al
realizar rotacion intema o externa de forma
pasiva, ademas sugiere un apéndice pelvico

Signo de RHovsing

Lolor &n Tosa llaca derecha al hacer prasion
en la fosa iliaca izquierda, explicado por el
desplazamiento de los gases porls mana del
explorador del colon  descendente  al
transverso, colon ascendente y ciego, que al
dilatarse, provoca el dolor en el apéndice
inflamedao.

Signo de Dunphy:

-e incrementa el dolor en el G0 al toser.

Signo de Gueneau
de Mussy:

E= un =igno de pemontis, se obbene
descomprmiendo cuslguier zona del sbdomen
y despertando dolor.

Punto de Lanz

Es la zons mas dolorosa en los apendices
descendentes v se explora en la union del
tercio externo derecho con el tercio medio de
ls lines bizspinosa

Punto de Lecene

-2 obtiens presionando s dos traveses de
dedo por encima v por detrés de ls espina
ilizce  anterosupenor derechs. Es  casi
patognomonico de las apendicitis retrocecales
y ascendentes extemas.

Punto de Morris

snuado en el tercio intemo de la lines

espinoumbilicall derecha. Se observe en
spendicitis ascendente intema.

Signo de la Rogue

La prezion continua en el punto de Mc Bumey
provoca en el varon el ascenso del testiculo
derecho por contraccion del cremaster.

Tabla N°1: Puntos dolorosos en apendicitis aguda.

Existe algunos signos ya establecidos, que al ser positivos nos guian al
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Escala de Alvarado

Consta en dar puntos por sintoma, signo y variacion de laboratorio hallado en
pacientes con posible sospecha de apendicitis aguda. Al finalizar se suman los

puntos y se clasifica como corresponda.

Los criterios a considerar en la escala de Alvarado son, dolor en fosa iliaca
derecha y aumento de leucocitos>10,000 células/mm3 que se considera dos
puntos, dolor que migra a otra zona, dolor a la descompresion abdominal, alza
termino, sensacion nauseosa o vomitos, falta de apetito, leucocitosis, aumento de

neutréfilos>75% estos parametros se considera con un punto. (Ver Tabla 2)
Ya establecido el puntaje de Alvarado, esta se clasifica en:

e Menor a 5 puntos, pacientes con duda diagndstica.
e De 5 a 6 puntos, diagndstico sugestivo.
e De 7 a 8 puntos, probable diagnéstico.

e De 9 a 10 puntos, muy probable diagnéstico.

Manifestaciones clinicas

Aspecto y de laboratorio Puntuacion
Migracion del dolor a fosa iliaca derecha 1
Sintomas Anorexia 1
Nauseas y / o vomitos 1
Dolor en cuadrante inferior derecho 1
Signos Dolor al rebote o descompresion 2
Fiebre 1
Laboratario LEUC?CiF?SiE: , ?
Desviacion izquierda 1
Total de puntos 10

Tabla 2. Escala de puntuacién para el diagnostico clinico de apendicitis

aguda segun la escapa de Alvarado.
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ESTADIOS

Se pueden reconocer diferentes estadios, dentro del diagnostico de apendicitis

aguda, tales como:

Apendicitis Aguda catarral o congestiva.
Apendicitis Aguda supurada o flemonosa.

Apendicitis Aguda necrosada.

a o o p

Apendicitis Aguda perforada.

Los primeros dos estadios pertenecen a una apendicitis aguda no complicada,
mientras que los dos Ultimos corresponden a una apendicitis complicada; se
diferencia por estadios, ya que de esa manera se podré instaurar el tratamiento

médico; se detalla a continuacion cada estadio®?°.

Apendicitis Aguda Catarral o Congestiva

Cuando sucede la obstruccién del lumen del apéndice cecal, en esta, se deposita
secrecion mucoide, por esta razéon se distiende el apéndice; este aumento de
presion dentro del lumen desencadena una obstruccion venosa, con acumulo de
bacterias y reaccién de tejido linfoide, que acarrea exudado plasmo leucocitario
denso que se infiltra dentro de las capas superficiales; todo esto hace referencia a

edema y congestion de la serosa.®
Apendicitis Aguda Supurada o Flemonosa

Ahora, la mucosa presenta ulceraciones, o de puede ser destruida, de esta
manera invaden bacterias, que colecciona un exudado muco-purulento en el cual
se infiltran neutrdfilos y eosindfilos en la totalidad de tunicas, la serosa incluida, la
cual se ve completamente congestiva, con edema, y coloracion rojiza con exudado
purulento en su superficie, sabemos que aun no se presenta la perforacion de la
pared del apéndice pero se puede producir translocacion del contenido purulento

del lumen hacia cavidad intraabdominal.®
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Apendicitis Aguda Necrosada

Si el proceso supurado es demasiado intenso, esta congestion, obstruccion local y
el apéndice distendido desencadenan falta de irrigacion del tejido, esto acarrea un
crecimiento bacteriano anaerdbico, lo cual sumado a la obstruccion del aporte
sanguineo de arteria, con lleva que se produzca necrosis del apéndice cecal; que
se observa macroscopicamente porque el apéndice presenta zonas de color
purpura, verde grisaceo y rojo oscuro, el cual tiene pequefas perforaciones, se

encuentra liquido peritoneal que puede tener aspecto purulento con mal olor.?

Apendicitis Aguda Perforada

Aquellas perforaciones pequefias si se hacen mas grandes, que en su mayoria es
en el borde antimesentérico y contiguo a un fecalito el liquido que esta en el
peritoneo se convierte en purulento y olor fétido, esto nos quiere decir que
estamos frente a una perforacion apendicular; esto desencadena una peritonitis
generalizada y si se deja evolucionar, producira, sepsis y posterior muerte; no
obstante, en varios casos, el exudado acarrea que se adhieran el epipldén y asas
intestinales de forma protectora, la cual produce un bloqueo del proceso y
desencadenar una peritonitis localizada, absceso apendicular o terminar en un

plastron apendicular.®

PROCEDIMIENTO ANATOMOPATOLOGICO

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

procedimiento ®;
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Microscopia: Donde se observa y describe el apéndice, se mide el

apéndice el largo y ancho, el color, consistencia (elastica).®
e Al corte se observa la pared y el contenido del apéndice.

e La muestra representativa se coloca en un cassette codificado: 2
— 3 cortes, tomando como referencia para el corte su 1/3 distal y

1/3 medio del apéndice.
Proceso: se colocan las muestras en los cassettes codificados 2:

e Considerar: El formol sirve para fijar, agua para quitar exceso de formol,
alcoholes para deshidratar, xilol como puente para ingreso a parafina,

para luego incluir y obtener los tacos o bloques.

e Luego colocar en agua corriente por una hora para quitar el exceso de

formol.

e Tomar en cuenta que el agua tiene que ser 10 veces el volumen de los

cassettes.
e Luego pasar a alcohol corriente al 70% por 30 min.
e Luego pasar a alcohol al 96% por 45 min.
e Luego pasar nuevamente a alcohol al 96% por 45 min.

e Luego pasar por tres frascos de alcohol al 99.9% por 45 min en cada

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

e El xilol sirve para pasar por tres frascos de parafina derretida en estufa a
60°C, la primera parafina, por 30 min, quitar el exceso de xilol y el resto
de las dos parafinas por 1h. cada uno.
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Para incluir y asi formar nuestros bloques o tacos.

Una vez obtenida los tacos, es llevada al micrétomo, en donde se corta

en 3 micras para colocarlo en lamina porta objeto.
Luego desparafinizar por 1h.

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

por 5 min.

Luego colocar en alcohol al 96% en 10 min.
Luego colocar en agua corriente por 3 min.
Luego colocar hematoxilina por 5 min.

Enjuagar en agua corriente cambiando dos veces por 3 min. Luego

colocar en eosina por 40 segundos a un minuto.

Luego colocar en 3 frascos de alcohol al 96% por 5 min cada uno.
Luego colocar en un frasco de alcohol al 99.9% por 5 min

Para finalizar colocar en dos frascos de xilol, el primero por 5 min. Para

quitar el exceso de alcohol y el segundo por 15 min.
Luego realizar el montaje con balsamo de Canada y cubrir con laminilla.

Finalizado el procedimiento la muestra queda lista para llevarla al

microscopio y el patélogo pueda leerla.
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TRATAMIENTO

Hoy en dia se considera el uso de antibidticos de amplio espectro como un manejo
conservador de la Apendicitis Aguda, es por ello que se han ejecutado diversos
estudios que comprueban que dicho tratamiento es positivo para etapas
tempranas y no complicadas de la enfermedad, teniendo en cuenta la posible
realizacion de una cirugia y complicacion, sino se mantiene la oportuna vigilancia

del paciente sometido a este tipo de tratamiento?®.

El manejo inicial de la Apendicitis Aguda se basa en la recuperacién del paciente y
el tratamiento quirdrgico definitivo.

Es por ello que durante el diagnéstico, los pacientes cominmente manifiestan
deshidratacion, cuadros febriles, estados acidéticos y sépticos. Principal motivo
por el cual, el Médico debe preocuparse desde un inicio en la administracion de
fluidos endovenosos y antibiéticos preoperatorios?.

Se debe optar por un antibiético que sea eficaz contra la flora hallada en el
apéndice, que correspondan principalmente a microorganismos anaerobios asi

como bacterias gram-negativas.

El uso de antibibticos preoperatorio esta justificado, pues reduce complicaciones
postquirdrgicas como la infeccidén de la herida quirargica y formacion de abscesos
intra-abdominales. En caso de apendicitis aguda no perforada una dosis Unica de
cefalotina o ampicilina se considera suficiente para lograr un beneficio. No
obstante en casos de apendicitis perforada se ha empleado una triple asociacion

antibiotica con ampicilina, gentamicina, y metronidazol/clindamicina.

Diversos estudios compararon este esquema con otras asociaciones manifestando
que la ticarcilina-clavulonato combinada con gentamicina es superior a la
asociaciéon de ampicilina - gentamicina-clindamicinacon respecto al tiempo de
hospitalizacion y complicaciones postoperatorias. Asimismo la asociacion

ceftriaxona — metronidazol revel6 similares resultados clinicos que la ampicilina —
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gentamicina-metronidazol, pero con un costo minimo. De tal manera el uso de
antibioticos postoperatorios no adiciona ningun beneficio en el tratamiento de los
pacientes con apendicitis aguda no perforada, incrementando a su vez su precio.

Tomando en cuenta lo escrito anteriormente, un tratamiento optimo en casos de

Apendicitis Aguda no perforada seria ?°:

1. Resucitacion inicial con fluidos endovenosos.
2. Administracion de una dosis Unica de antibiotico preoperatorio, pudiendo
ser cefalotina o ampicilina.

3. Apendicectomia en calidad de urgencia.

El lavado peritoneal jaméas mostrd un beneficio clinico, de igual manera la toma de
muestras de cultivos del liquido peritoneal, a pesar de todo, estas practicas siguen

empledndose de manera habitual.

Por otro lado la inyeccién de bupivacaina en la herida quirdrgica ha manifestado
disminucién del dolor postoperatorio.

Hoy en dia se plantean de manera habitual, incisiones mas pequefias y mas bajas,
proximas a la cadera y region inguinal, asi como también la extirpacién del

apéndice a través del ombligo.
Con la ventaja de la cirugia laparoscopica se logra una mejor calidad visual, que

permite explorar in vivo el abdomen, identificando claramente las estructuras y

6érganos. 2
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CAPITULO liI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Si existe concordancia significativa entre el diagndstico postoperatorio y
anatomopatoldgico de apendicitis aguda en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue

en el periodo Enero-Diciembre del afio 2016

HIPOTESIS ESPECIFICAS

e Si existe asociacién entre el diagndstico postoperatorio complicado y el

diagndstico anatomopatoldgico complicado.

e Si existe asociacion de la asertividad entre el diagnostico postoperatorio y el

diagndstico anatomopatoldgico.

e lLa tasa de apendicitis negativas asociadas con el estudio

anatomopatologico es baja.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Variable dependiente: Apendicitis Aguda

Variables independientes: Sexo, Edad, diagndstico postoperatorio, diagndstico

preoperatorio, tiempo operatorio.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo analitico, transversal,

retrospectivo.

= Analitico - Correlacional, ya que se estudio y analizo la relaciéon o asociacion
entre las 2 o mas variables que se utilizaron en el estudio.

* Transversal, ya que se realiz6 una sola medicion de los sujetos y se evalu6 de
forma concurrente la exposicion y el evento de interés.

» Retrospectivo, es un estudio longitudinal en el tiempo que se analiz6 en el
presente, pero con datos del pasado. Su inicio fue posterior a los hechos
estudiados.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion en estudio comprendera a los pacientes, > 14 afios y < de 80 con
diagnéstico de apendicitis aguda intervenidos quirdrgicamente de enero a
diciembre del 2016 que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion; de la
cual, se tom6 una muestra representativa con la ayuda del programa simple size,
con un proporcion esperada en la poblacion de 0.5, con un nivel de confianza de
0.95, con un valor Z para alfa de 1.96, con un error o precision de 0.05; el cual nos

dio un tamafio de muestra final de 352 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con diagndstico postoperatorio de apendicitis aguda, en
guienes se realizo apendicetomia.
e Pacientes mayores de 14 afios y menores de 80 afios, con diagndstico
de apendicitis aguda.

e Pacientes que cuenten con informe anatomopatolégicos completos.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda que no cuenten con
informe anatomopatoldgico.

e Paciente que no cuente con historia clinica completa.

e Pacientes menores de 14 afios, mayores de 80 afos y gestantes.

e Pacientes que recibieron previamente medicacion que alteraron el curso
de la enfermedad.

e Pacientes que ingresan a sala de operaciones con diagndstico
operatorio diferente a la apendicitis aguda.

e Pacientes con patologia crénica (enfermedades inflamatorias crénica,
enfermedades abdominales crénicas) concomitante que puedan alterar

el curso de la enfermedad.

4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (VER ANEXO
Ne1)

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Este estudio se realiz0, llevando a cabo una revision de las historias clinicas de
pacientes con diagnéstico postoperatorio de apendicitis aguda, que ingresaron a
sala de operaciones. Se tomaron en cuenta los criterios de inclusion y exclusion
para alinear la poblacion y evitar sesgos. Por otra parte, se consider6 a los
pacientes, la cual, la pieza quirdrgica extraida durante el intraoperatorio fue
enviada a patologia, de donde se recabo el informe anatomopatoldgico realizado
por el especialista.

Los datos requeridos para este estudio fueron recolectados mediante una ficha de

recoleccion de datos, que fue previamente elaborada; de la misma manera se
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recolect6 informacion del informe anatomopatolégico, emitido por el patdlogo

especialista.

4.5. RECOLECCION DE DATOS (VER ANEXO N°3)

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se tuvo acceso al libro de sala de operaciones en donde se encuentran los
reportes postoperatorios de todos los pacientes apendicectomizados en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue, y en base a la recoleccion de datos, se realizd la
revision y obtencion de datos del libro de sala de operaciones durante el mes de
diciembre del 2017; a su vez también se recolectd en el servicio de
anatomopatologia por medio del numero de historia clinica los informes
anatomopatolégicos.

Posterior a la recoleccién, se utilizé el programa estadistico SPSS v23 previa
elaboracion de la tabla de cddigos y tabla matriz, segun las variables establecidas.
Los resultados obtenidos se presentan en tablas y/o gréficos estadisticos
facilitando su andlisis e interpretacién, considerando el marco teérico.

El andlisis de la concordancia entre el diagnostico postoperatorio y
anatomopatoldgico se realizd por el estadigrafo no paramétrico indice de kappa de
Cohen, que va de -1 (discordancia total) a 1 (concordancia total).

El indice de kappa mide el grado de acuerdo interobservador para variables

categoricas.
Valoracion del Indice Kappa
Valor de kappa Fuerza de la concordancia (')

£020 Pobre

021 -040 Dakil

041 -060 Moderada

061 -080 Buena

081 -1.00 Muy buena
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

En este trabajo de investigacion se evalu6 352 pacientes con diagndstico
postoperatorio de apendicitis aguda confirmado por anatomia patologica, los
cuales cumplian con los criterios de inclusion y exclusion; en el cual se obtuvieron

los siguientes resultados:

Tabla N° 3: Distribucién segun género de los pacientes apendicectomizados en el

Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2016.

SEXO Frecuencia Porcentaje
Femenino 148 42,0
Masculino 204 58,0
Total 352 100,0

Fuente: Libro de sala de operaciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Como vemos en la tabla N° 3; de los 352 pacientes estudiados, 204 (58%) fueron
de sexo masculino, mientras que 148 (42%) fueron de sexo femenino, presenta
una proporciéon hombre/mujer de 1.3/1; no es una diferencia muy significativa ya
gue concuerda con la literatura en la cual hace mencién que aproximadamente un
60% de los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda son de sexo

masculino.
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Tabla N° 4: Distribucion por grupos etarios de los pacientes apendicectomizados

en el Hospital Nacional Hipélito Unanue durante el afio 2016.

EDAD (afios) Frecuencia Porcentaje
14 - 20 87 24,7
21 -40 181 51,4
41 - 60 67 19,0
61 - 80 17 4,8
Total 352 100,0

Fuente: Libro de sala de operaciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

En la tabla N° 4, clasificaciones a nuestra poblacion en cuatro grupos, en la cual el
grupo de (14-20 afios) presenta 24.7%, el grupo (21-40 afios) un 51,4%, el grupo
(41-60 afios) un 19% vy el dltimo grupo (61-80 afios); tenemos un promedio de
edad de 31,61 con una edad minima de 14 afios y una edad maxima de 79.
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Figura N° 1: Estadiaje de apendicitis aguda segun hallazgos quirdrgicos en los
pacientes apendicectomizados en el Hospital Nacional Hipélito Unanue durante el
afio 2016.

Porcentaje

congestiva supuraca necrosacda perforada

Diagnostico Postoperatorio

Fuente: Reportes postoperatorios del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

Como observamos en la Figura N° 01, de todos los pacientes con diagndstico
postoperatorio de apendicitis aguda el estadio méas frecuente que presentaron los
pacientes fue de tipo necrosada con 121 casos (34.4%), seguido del tipo supurado
con 95 casos (27%), perforada con 71 casos (20.2%) y al tipo congestivo con 65
casos (18.5%).
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Figura N° 2: Estadiaje de apendicitis aguda segun hallazgos anatomopatoldgicos
en los pacientes apendicectomizados en el Hospital Nacional Hipélito Unanue
durante el afio 2016.

Porcentaje

congestiva supurada necrosacda perforada no apendic

Diagnostico Anatomopatologia

Fuente: Reportes anatomopatologicos del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

En esta Figura N° 02, observamos, de los 352 pacientes con diagnostico
anatomopatologico de apendicitis aguda el tipo mas frecuente fue la necrosada
con 162 casos (46%), seguida por el estadio supurado con 81 casos (23%),
congestiva con 62 casos (17.6%), perforada con 46 casos (13.1%) y apéndice

negativa en un caso (0.3%).
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Tabla N° 5: Clasificacion de apendicitis aguda como complicada y no complicada
en los pacientes sometidos a apendicectomia en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue durante el afio 2016.

indice kappa de Cohen 0,694 / Aprox. Sig. 0,00

Anatomopatolégico

No

complicado | Complicado | Total

Diagnostico No 125 35 160
Postoperatorio complicado 94 del total 35,5% 9,9% 45,5%

Complicado 18 174 192
% del total 5,1% 49,4% 54,5%

Total 143 209 352
% del total 40,6% 59,4% 100,0%

Fuente: Reportes postoperatorios y anatomopatolégicos del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue.

Al agrupar a nuestros pacientes con diagndstico postoperatorio 'y
anatomopatoldgico de apendicitis aguda en estadio complicado y no complicado
se encontré que los médicos cirujanos clasificaron a las apendicitis agudas como
no complicadas en 160 casos (45.5%) mientras que los pat6logos 143 (40.6%),
por otro lado, se clasific6 como no complicados 35 casos (9,9%) cuando en
realidad fueron complicados (falsos negativos) y 18 (5.1%) complicados cuando en
realidad fueron catalogados como no complicados por el diagnostico
anatomopatoldgico (falsos positivos).

Al comparar estos resultados con respecto a la concordancia entre los 2
observadores, el indice de kappa se obtuvo 0,694 gue corresponde a una buena

concordancia entre ambos, con un valor significativo de 0,000 (p<0,05).
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Tabla N° 6: Asociacion entre el diagnostico postoperatorio y anatomopatolégico en
los pacientes apendicectomizados del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante
el afio 2016.

Diagnostico Diagnostico Anatomopatoldgico OR IC 95% P valor

Postoperatorio  Complicado No Complicado

N % N %
Complicado 174 49,4 18 51 34,524 18.69-63,74 0.000
No 35 9,9 125 355

Complicado

Fuente: Reportes postoperatorios y anatomopatologicos del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue.

En la presente tabla N° 6, se observa que los pacientes con un diagnostico
postoperatorio complicado, tienen un OR de 34,524 de que su diagndstico
anatomopatoldgico sea complicado con un valor de P 0,000 y un intervalo de
confianza de 1.96-4.69.
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Tabla N° 7: Clasificacion de apendicitis aguda segun diagnostico postoperatorio y

anatomopatologico en pacientes apendicectomizados en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue durante el afio 2016.

indice kappa de Cohen 0,559 / Aprox. Sig. 0,00

Diagnéstico Anatomopatologico

No
congestiva | supurada | necrosada | perforada | apéndice | Total
Diagnostico  congestiva 45 " 4 1 1 65
Postoperatorio
12,8% 4,0% 1,1% 0,3% 0,3% 18,5%
supurada 14 52 28 1 0 95
4,0% 14,8% 8,0% 0,3% 0,0% 27,0%
necrosada 3 9 104 5 0 121
0,9% 2,6% 29,5% 1,4% 0,0% 34,4%
perforada 0 6 26 39 0 71
0,0% 1,7% 7,4% 11,1% 0,0% 20,2%
Total 62 81 162 46 1 352
17,6% 23,0% 46,0% 13,1% 0,3% |100,0%

Fuente: Reportes postoperatorios y anatomopatologicos del Hospital Nacional

Hipolito Unanue.

Al comparar estos resultados con respecto a la concordancia entre los 2

observadores, el indice de kappa que se obtuvo fue 0,556 que corresponde a una

moderada concordancia entre ambos, con un valor significativo de 0,000 (p<0,05).
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Tabla N° 8: Correlacion entre el diagndstico postoperatorio y el tiempo operatorio

en los pacientes apendicectomizados del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

durante el afio 2016.

Tiempo Operatorio
<60min >60min Total
Diagnostico  No 100 60 160
Postoperatorio complicado 28,4% 17,0% 45,5%
Complicado 68 124 192
19,3% 35,2% 54,5%
Total 168 184 352
47, 7% 52,3% 100,0%

Fuente: Reportes postoperatorios del Hospital Nacional Hipdélito Unanue.

En la tabla N° 8, podemos observar que 100 pacientes presentaron apendicitis
aguda no complicado y el tiempo operatorio en el cual fueron apendicectomizados
fue menos de 60 minutos, mientras que 124 que fueron diagnosticados con

apendicitis aguda complicada su tiempo operatorio fue mas de 60 min.

Tabla N° 9: Asociacion entre diagnostico postoperatorio y tiempo operatorio en los
pacientes apendicectomizados del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el
afno 2016.

Tiempo Diagnostico Postoperatorio OR IC 95% P valor

Operatorio Complicado No Complicado

N % N %
>60min 124 35.2 60 17.0 3.039 1.96-4.69 0.000
<60min 68 19.3 100 28.4

Fuente: Reportes postoperatorios del Hospital Nacional Hipdélito Unanue.
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En la presente tabla N° 9, se observa que los pacientes con un tiempo operatorio
> a 60min tienen un OR de 3.039 de que su diagnostico postoperatorio sea

complicado con un valor de P 0.000 y un intervalo de confianza de 1.96-4.69.

Figura N° 3: Prevalencia de apendicitis negativas de pacientes apendicectomizados
en el Hospital Nacional Hipélito Unanue durante el afio 2016.

anatomnegativo

B Apendicitis Aguda
B no apendice

En la figura N° 3 podemos observar que durante el afio 2016, se obtuvo un bajo

indice de apendicitis negativas con un 0.3% del total de pacientes estudiados.

5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo se realiz6 en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, durante el
afio 2016, conociendo que el diagnostico de apendicitis aguda sigue siendo un
reto para los cirujanos, es evidente que la intervencion quirdrgica temprana,
después al inicio de los sintomas y signos, decrece el riesgo de posibles
complicaciones, que da como resultado un manejo adecuado con el menor tiempo
de hospitalizacion y por ende menos dias de incapacidad para poder

desempenfiarse en el &mbito laboral o social.
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El diagnostico certero de apendicitis aguda mejora con el pasar del tiempo y
experiencia del cirujano, y con ayuda de estudios auxiliares y de imagenes; pero
tampoco es raro encontrar en el intraoperatorio apéndices aparentemente sanos
en un paciente con diagnostico de apendicitis aguda; por lo que al analizar la
existencia de o no de apendicitis aguda desde el punto de vista quirdrgico y
anatomopatoldgico, se obtuvo una buena concordancia(indice de Kappa de Cohen
0,694) entre el diagnostico postoperatorio y el resultado anatomopatolégico de la
apendicitis aguda, sin considerar estadios, clasificandolos como apendicitis aguda
complicada y no complicada; por otro lado al categorizar la apendicitis aguda por
estadios, se obtuvo una moderada concordancia (indice de Kappa de Cohen

0,559) entre el diagnostico postoperatorio y anatomopatologico.

En el trabajo se evalué 352 pacientes, los cuales 204 (58%) fueron de sexo
masculino, mientras que 148 (42%) fueron de sexo femenino, con una proporcion
hombre/mujer de 1.3/1; no siendo una diferencia muy significativa ya que
concuerda con la literatura en la cual hace mencién que aproximadamente un 60%

de los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda son de sexo masculino.

Dentro del estudio, se obtuvo que los pacientes entre los 21-40 afios de edad
presentaron con mayor frecuencia cuadros de apendicitis aguda, coincidiendo con
resultados de otros trabajos en cuanto al grupo mas frecuente de presentacion, de
esta manera se puede concluir que la apendicitis aguda se da preferentemente

entre los individuos adultos jovenes.

Respecto a la frecuencia del estadio de apendicitis aguda, se encontré que en el
diagnoéstico postoperatorio el estadio mas frecuente fue la necrosada con 121
casos (34,4%), y segun los informes de anatomopatologia el estadio mas
frecuente fue necrosada con 162 casos (46%), en general, los cirujanos
diagnostican con mas frecuencia apendicitis aguda necrosadas al igual que los

patologos, estos estadios estan considerados en el grupo de las complicadas,
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similar a los resultados del estudio realizado por Chamisa et al.?® que hallé6 poca
diferencia entre el diagndstico quirdrgico y patologico del estadio complicado
(40,5% y 43,6%) respectivamente. Al calcular el indice de Kappa de Cohen se
obtuvo una moderada concordancia (indice de Kappa de Cohen 0,559), la falla en
el diagndstico postoperatorio de apendicitis aguda tiene importancia debido a que
esto repercute en la terapéutica, que conlleva a un mayor tiempo de
hospitalizacion y duracion del tratamiento antibidtico. Los falsos negativos (35
casos, 9.9%) recibieron terapia antibidtica sub-optima, mientras que los falsos
positivos (18 casos, 5,1%) tuvieron una estancia hospitalaria y tratamiento

antibiotico excesivos.

Con respecto al tiempo operatorio, se encontré que los pacientes con diagndstico
postoperatorio complicado, el tiempo operatorio fue mayor con respecto a los

pacientes con diagnostico operatorio no complicado.

Por otro lado, se observa que las apendicitis negativas estuvieron presentes, solo
se hallé un paciente con diagnostico anatomopatologico que representa un 0.3%
del total, esto nos indica que los cirujanos realizaron un diagnéstico adecuado,
considerando que en la bibliografia mundial se acepta un error del 15%

aproximadamente.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

e Se encontr6 una moderada concordancia (indice de Kappa de Cohen
0,559) entre los diagnésticos postoperatorios y anatomopatolégico de
apendicitis aguda en los pacientes del Hospital Nacional Hipodlito Unanue
durante el afio 2016 con respecto a la clasificacion por estadios, en cambio
se obtuvo una buena concordancia (indice de Kappa de Cohen 0,694)
clasificando los diagnésticos en no complicada y complicada.

e Se obtuvo que la apendicitis aguda es mas frecuente en el sexo masculino
58% (204) y el grupo etario mayormente afectado se encontré entre los 21-
40 afios 51,4% (181).

e En el diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda la incidencia del
estadio mas frecuente fue el necrosado con 121 casos que representa
34,4% del total.

e En el diagndstico anatomopatologico de apendicitis aguda la incidencia del
estadio mas frecuente fue el necrosado con 162 casos que representa 46%
del total.

e Se encontré apéndices sin signos inflamatorios (apendicitis negativa) en un
0,3% (1), dentro del diagnostico anatomopatolégico, lo que nos indica que
los cirujanos realizan un diagndstico adecuado.

e EIl tiempo operatorio fue mayor en los diagndsticos de apendicitis aguda
complicada que en las no complicadas.

e Los factores asociados significativamente a la apendicitis aguda complicada
son el tiempo operatorio mayor a 60 minutos (OR: 3.039 IC 95% (1,96-
4,69)) y el diagndéstico postoperatorio complicado (OR: 34.524 IC 95%
(18,69-63,74)).
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RECOMENDACIONES

Efectuar el diagndstico de apendicitis aguda y su posterior intervencion
quirdrgica de manera temprana, de este modo, se evita complicaciones y
disminuye la morbimortalidad.

El cirujano en el intraoperatorio, debe observar de manera minuciosa el
apeéndice cecal, de esta manera podra analizar los hallazgos macroscopicos
de la pieza operatoria, con la finalidad de precisar el diagndstico
postoperatorio.

Emitir el reporte anatomopatolégico dentro de las 24 a 48 horas después
del postoperatorio.

Se deben realizar auditorias continuas de las historias clinicas, los reportes
operatorios y los informes anatomopatolégico para asi prevenir vacios que
pudieran impedir la correcta interpretacion de datos en futuros estudios.
Incentivar a cirujanos especialistas y residentes del postgrado de la
especialidad a realizar registros operatorios lo suficientemente explicativos
y que por si sola describan adecuadamente los hallazgos de la intervencién
quirdrgica.

Fomentar a los especialistas a la realizacion de protocolos y guias
actualizadas.
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ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

FUENTE DE CRITERIOS DE ESCALA DE
VARIABLES NATURALEZA VERIEICACION INDICADORES MEDICION MEDICION

~ , 14-20 afos
Cuantitativa Informe de reporte Afos cumplidos hasta 21-40 afios

EDAD operatorio y/o el momento de la Nominal

Continua anatomopatologico apendicectomia 41-60 anos
patolog P ' 61-80 afios
o Informe de reporte Género biolégico .
Cualitativa . : Femenino .
SEXO . operatorio y/o determinado por dos . Razon
Dicotémica . Masculino
anatomopatolégico Sexos.
: - . .
DIAGNOSTICO o Dla_gnostlc_o que AA* Congestiva
POST Cualitativa Informe de reporte realiza el cirujano AA* Supurada Ordinal
Politbmica operatorio luego de extraer la AA* Necrosada
OPERATORIO . .
pieza operatoria. AA* Perforada
Diagnéstico que
. , . .
DIAGNOSTICO o realiza el pqtglogo al  AA* Congestiva
Cualitativa Informe de reporte describir AA* Supurada .
ANATOMO L L L Ordinal
. Politbmica anatomopatolégico macroscopicamentey  AA* Necrosada
PATOLOGICO . L
microscopicamente la  AA* Perforada
pieza operatoria.
Duracion de la
TIEMPO Cuantitativa Informe de reporte intervencion < 60 min De Raz6n
OPERATORIO operatorio quirargica > 60 min

(apendicectomia)

*AA: Apendicitis Aguda
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ANEXO 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

POBLACION DE

TITULO DE LA PREGUNTA DE LA OBJETIVO DE LA HIPOTESIS DISTEI;((%\I;EL ESTUDIO Y INSTRB:\EAENTO
INVESTIGACION INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO PROCESAMIENTO DE RECOLECCION
DATOS
Concordancia entre el | ¢Cudl es la concordancia | Determinar la | Ha: Si existe | Observacional, La poblacion en estudio | Se tomaran los datos
diagnéstico entre el diagnostico | concordancia gue | concordancia analitico, comprendera a los | segun la ficha de
postoperatorio y | postoperatorio y | existe entre el | significativa entre el | retrospectivo vy | pacientes, > 14 afios y < de | recoleccién de datos.
anatomopatologico de | anatomopatoldgico de | diagnostico diagndstico transversal. 80 con diagndstico de | Aquellos que seras
apendicitis aguda en el | apendicitis aguda en el | postoperatorio y el | postoperatorio y apendicitis aguda | extraidos del libro de
Hospital Nacional | Hospital Nacional Hipdlito | diagnostico anatomopatolégico de intervenidos sala de operaciones
Hipdlito Unanue, | Unanue en los meses de | anatomopatolégico de | apendicitis aguda en el quirargicamente de enero a | en donde se
Enero - Diciembre | enero a diciembre del | la apendicitis aguda | Hospital Nacional diciembre del 2016 que | encuentran los
2016 afio 2016? en pacientes del | Hipdlito Unanue en el cumplan con los criterios de | reportes operatorios;
hospital Nacional | periodo Enero- inclusién y exclusién; de la | se acudir al servicio
Hipdlito Unanue en los | Diciembre del afio 2016 cual, se tomé una muestra | de anatomopatologia
meses de enero a | Ho: representativa con la ayuda | para recolectar
diciembre del afio | No existe concordancia del programa simple size, | informacion de los
2016. significativa entre el con un proporcion esperada | informes
diagnostico en la poblacién de 0.5, con | anatomopatol6gicos.
postoperatorio y un nivel de confianza de

anatomopatolégico de
apendicitis aguda en el

Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en el
periodo Enero-

Diciembre del afio 2016

0.95, con un valor Z para
alfa de 1.96, con un error o
precision de 0.05; el cual

nos dio un tamafio de
muestra final de 352
pacientes.
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ANEXO 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CONCORDANCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO Y
ANATOMOPATOLOGICO DE APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE, ENERO- DICIEMBRE DEL 2016

01. Ficha N°:.................

02. Historia Clinica:...........cccccvvvnnnnne.

03. Fecha...................

(07 (0] 1 4] o = P UPRPRRR
05. Sexo: (M) (F)

06. Edad: ......... anos....... meses

07. Diagndstico Postoperatorio:.........c.ooeiiiiii i
08. Tiempo Operatorio:.....................

09. Diagnostico Postoperatorio:

Estadio de Apendicitis Aguda:

- Congestiva ()

- Supurada ()

- Necrosada ()

- Perforada ()

10. Diagnéstico Anatomopatolégico:
Estadio de Apendicitis Aguda:

- Congestiva ()

- Supurada ()

- Necrosada ()

- Perforada ()
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