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RESUMEN

La apendicitis aguda es considerada probablemente como el
diagnostico diferencial méas frecuente de abdomen agudo en todos los
hospitales en los cuales se tratan casos quirlrgicos de emergencia. Es
ademas la emergencia abdominal mas comdn en los paises
desarrollados y subdesarrollados. Objetivo: Conocer la incidencia de
apendicectomia con histopatologia positiva e histologia negativa para
calcular el error de diagnéstico clinico en apendicitis aguda.
Metodologia: Estudio ambispectivo descriptivo transversal aplicando
muestreo no probabilistico, por medio de un instrumento de recoleccién
de datos en los registros médicos de pacientes sometidos a
apendicectomia con diagnostico de apendicitis aguda con resultado
histo-patoldgico. Resultados: Se incluyeron 853 pacientes, el 63.54%
fueron del sexo masculino. Se encontré apéndice sin anormalidad
histo-patoldgicas en 26 pacientes del sexo femenino y 25 masculino. El
error de diagnostico clinico fue de 6.2%. Conclusiones: Los pacientes
a quienes se realiz6 apendicectomia fueron principalmente del género
masculino. Se tuvo a la vista histologia positiva en 800 casos, mientras
gque no se reportaron anormalidades diagnosticas en 53 casos. El error
de diagnostico clinico en el sexo femenino tuvo un 8.4 % mientras que
en el sexo masculino tuvo un 4.9% de error diagnéstico en pacientes
apendectomizados, que al operarlos juntos da como resultado 6.2%.En
comparacién con estudios de otros paises, el Hospital Juan José
Arévalo Bermejo se ubica en cuarta posicion en relacion al error
diagnostico en apendicectomia efectuadas, estando inmediatamente

abajo de Estados Unidos.

Palabras clave: Apendicitis Aguda, Error de diagnostico clinico,

Apendicectomia negativa.






VI.

VII.

VIII.

INDICE DE CONTENIDO

indice de Tablas.........ccoooeiiiiiii e i
INAICE A8 GIAfICAS. .......eeeeeeeee e i
RESUMBN. .. e iii
INErOUCCION. ... e 1
ANTECEABNTES. ... 3
O EEIVOS. . . 24
Material Yy MELOAOS. ... ... 25
RESURAUOS. ... 30
DISCUSION Y ANAIISIS. .. ..t 38
6.1 CONCIUSIONES. ... et 39
6.2 RECOMENAACIONES. ...ttt 40
Referencias BibliografiCas...........cc.oiiiiiiii 41






Tabla No.

Tabla No.

Tabla No.

Tabla No.

Tabla No.

Tabla No.

INDICE DE TABLAS






Gréfica No.

Gréfica No.

Gréfica No.

Grafica No.

Gréfica No.

Gréfica No.

INDICE DE GRAFICAS






[. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es considerada probablemente como el diagnodstico
diferencial mas frecuente de abdomen agudo en todos los hospitales en los
cuales se tratan casos quirdrgicos de emergencia. Es ademas la emergencia
abdominal mas comun en los paises desarrollados y subdesarrollado®). La
tasa de apendicetomia durante la vida es de 12% en varones y 25% en
mujeres y en alrededor del 7% de la poblacion se ha efectuado una
apendicectomia por apendicitis aguda. La apendicitis se observa con mayor
frecuencia en sujetos de la segunda a cuarta década de la vida, con un

promedio de edad de 31.3 afios y una mediana de 22 afios(?.

La demora en la operacion puede dar lugar a perforacion y la consiguiente
morbilidad y mortalidad, un problema especialmente comdn en los nifios. En
consecuencia, la practica ha sido la cirugia temprana en casos de sospecha
de apendicitis, sin embargo, existe una mayor probabilidad de tener tasas de
apendicectomia negativa (extirpaciéon de un apéndice normal); varios autores
han reportaron diferentes tasas acerca de la incidencia de esta, la cual en
paises industrializados es menor. La apendicectomia estd asociada a
complicaciones y por lo consiguiente la apendicectomia negativa no esta
exenta de ellas, ademas de las implicaciones financieras que conlleva la

realizaciéon de la misma(),

Las tasas de apendicectomia negativa han servido como un marcador
tradicionalmente, sin embargo, la ecografia y la tomografia computarizada
han contribuido a mantenerla en tasas minimas que van desde 12% a 18% en
el Reino Unido(®). América del Norte se maneja con tasas de 10 al 15%(%), en
América Latina estos porcentajes varian del 15 al 20% y aumenta en mujeres
en edad reproductiva del 30 al 50%(®. En un estudio realizado en Pakistan se

reporta una tasa de apendicectomia negativas de un 19%(),



En la actualidad en Guatemala se carece de informacion sobre la tasa de
apendicectomia negativa en nuestro sistema de salud y esto se debe de
documentar para evidenciar la debilidad o fortaleza de nuestra clinica
principalmente en hospitales escuela, como parametro para la evaluacion de

la calidad de aprendizaje de nuestros estudiantes.



II. ANTECEDENTES

2.1 DEFINICION

La apendicitis aguda es notoria por asemejarse cinicamente a otras
patologias abdominales y pelvianas. Las presentaciones tipicas se
encuentran so6lo en cerca del 60% de los pacientes; por lo tanto, el
diagnoéstico preoperatorio de certeza ha sido desde hace mucho un gran
desafio, alun para cirujanos experimentados. Ese fenémeno ha llevado a una

entidad denominada “apendicectomia negativa”.

2.2 HISTORIA

Si bien los textos antiguos incluyen descripciones dispersas de operaciones
practicadas por dolencias parecidas a la apendicitis, el crédito de la
ejecucion de la primera apendicectomia corresponde a Claudius Amyand, un
cirujano del St. George’s Hospital, de Londres y adscrito al servicio de la
reina Ana y los reyes Jorge | y Il. En 1736 opero a un nifio de 11 afios con una
hernia escrotal y una fistula cecal dentro del saco herniario. Amyand encontré
el apéndice perforado por un alfiler. Extirpo con éxito el apéndice y reparo la

hernia(?).

El apéndice no se identific6 como un 6rgano capaz de causar enfermedades
hasta el siglo XIX. En 1824, Louyer Villermay presento un articulo ante la
Royal Academy of Medicine en Paris, notifico dos casos en necropsias de
pacientes con apendicitis e insistié6 en la importancia del padecimiento. En
1827 Frangois Meher, un médico francés, expuso el trabajo de Louyer
Villermay, comunico seis casos de necropsias y fue el primero que sugirio la
identificacion de apendicitis antes de la muerte. Este trabajo no Ilo
consideraron importante muchos médicos de la época, incluido el baroén

Guillaume Dupuytren. Este ultimo pensd que la inflamacion del ciego era la



causa principal de la afeccion del cuadrante inferior derecho. Utilizo el
término “tiflitis” o “peritiflitis” para describir la inflamacion en el cuadrante
inferior derecho. En 1839, Bright y Addison redactaron un libro de texto
titulado Elementos de medicina practica que describia los sintomas de la
apendicitis e identificaba la causa principal de los procesos inflamatorios del
cuadrante inferior derecho. Se acredita a Reginald Fitz, un profesor de
anatomia patoldégica de Hardvard, la acuiacion de término “apendicitis”. En
su destacado de reconocié de manera definitiva el apéndice como la causa

principal de inflamacion del cuadrante inferior derecho(?),

La terapéutica quirargica inicial de la apendicitis se disefié en especial para
drenar absceso del cuadrante inferior derecho secundarios a una perforacion
apendicular. Al parecer, en 1848 Hancock llevo a cabo el primer tratamiento
quirdargico de la apendicitis o peritiflitis sin absceso. Corto el peritoneo y
dreno el cuadrante inferior derecho sin extirpar el apéndice. El 1886 Krdnlein
publico el primer relato de una apendicectomia por apendicitis, sin embargo,
este paciente murié dos dias después de la operacién. Fergus, en Canada,

efectud la primera apendicectomia electiva el 1883(2),

La persona que contribuyo mas al adelanto del tratamiento de la apendicitis
fue Charles McBurney. En 1889 salié a la luz en el New York Medical Journal
su notable articulo en el que sefialaba las indicaciones de una laparotomia
temprana para la terapéutica de la apendicitis. En este trabajo se refirié al
punto de McBurney como el sitio de “hipersensibilidad maxima cuando se
examina con la punta de los dedos que se encuentra en adultos 1.5 a 5 cm
dentro de la apofisis espinosa anterior derecho del iliaco con una linea
trazada desde este punto hasta el ombligo”. De forma subsecuente, McBurney
notifico el 1984 la incision que lleva su nombre. Empero, m4s adelante el
propio McBurney acredito a McArthur la primera descripcion de esta incision.
Semm posee el crédito de practicar con éxito la primera apendicectomia
laparoscépica el 1982(2),



2.3 EMBRIOLOGIA

La caracteristica principal de los 6rganos derivados del intestino medio es
que la irrigacion arterial la reciben en su totalidad de la arteria mesentérica
superior. Es a partir de la sexta semana cuando el intestino medio se alarga
formando un asa en forma de “L” el mismo que se proyecta en el interior del
cordén umbilical a manera de hernia. En este momento, el intestino medio
tiene un extremo llamado cefalico y otro caudal. El extremo cefélico empieza
a crecer con gran velocidad, mientras el extremo caudal experimentas pocos
cambios excepto la formaciéon de una dilatacion llamado diverticulo cecal.
Dentro del cordén umbilical, en la formada hernia fisiolégica, el intestino
medio realiza una primera rotacion de 90° en sentido contrario a las agujas
del reloj teniendo como eje fijo a la arteria mesentérica superior. Este
movimiento produce que el extremo cefalico del intestino adopte una
posiciéon derecha y el extremo caudal con su diverticulo cecal una situacion.
Durante esta rotacion el intestino medio derecho se alarga y se curva para

conformar las asas del yeyuno y del ileon("),

A partir de la décima semana, los intestinos regresan al abdomen
reduciéndose asi la hernia fisioldgica. El primero en entrar a la cavidad es el
intestino delgado que se formd a partir del extremo cefalico convertido en
derecho pasando de esta manera a ocupar la parte posterior. Pero a medida
que el intestino regresa, se produce una segunda rotacion de 90° y una
semana después la tercera rotacion de 90° en sentido contrario a las agujas
del reloj, qguedando ahora el futuro ciego y apéndice en contacto con el borde
caudal del higado (subhepatico). Luego empieza el alargamiento de la
porcién proximal del colon originando el colon ascendente y el angulo

hepatico(?).

El primordio del ciego y apéndice (brote cecal), aparece como se dijo en
lineas anteriores a partir de la sexta semana en forma de una evaginacién
cOnica situada en el borde anti mesentérico de la regién caudal del intestino
primitivo medio. Durante su desarrollo, el vértice de este saco no crece con
la misma rapidez que lo hace el resto conformdndose de esta manera el

apéndice A medida que se producen las rotaciones y se alarga la parte



proximal del colon, el ciego y apéndice se desplazan hacia la parte mas
interna de la fosa iliaca derecha. Una vez en su situacion normal, el
apéndice aumenta rapidamente de longitud de tal forma que al nacer ya se
ha convertido en un 4rgano largo, tubular, delgado y con una gran luz similar
a un gusano. Después del nacimiento, el ciego crece de manera desigual

situando en forma general al apéndice sobre su lado interno("),

2.4 ANATOMIA

2.4.1 Apéndice Cecal

El apéndice cecal o vermicular morfolégicamente representa la parte inferior
del ciego primitivo. Tiene la forma de un pequefio tubo cilindrico, flexuoso,
implantado en la parte inferior interna del ciego a 2-3 cm por debajo del
angulo ileocecal, exactamente en el punto de confluencia de las tres cintillas
del intestino grueso. Sus dimensiones varian desde 2,5 cm hasta 23 cm, su
anchura de 6-8 mm, es mayor a nivel de la base del 6rgano, la cual a veces
(en nifios) se continla con la extremidad del ciego, sin linea de demarcacién

bien precisa(®.

Exteriormente es liso de color gris rosado. Interiormente comprende una
cavidad central que en su extremidad libre termina en fondo de saco y en el
otro extremo se contintda con el ciego, en el que algunas veces se encuentra
un repliegue valvular, llamado valvula de Gerlach, la cual se aplica sobre el
orificio cuando el ciego se distiende, impidiendo asi hasta cierto punto que
las heces penetren en la cavidad apendicular. Aparentemente no desempefia

ningln papel en la patogenia de la apendicitis(®.



2.4.2 Posicion

El apéndice, por estar ligado al ciego, sigue a este 4rgano en sus diversas
posiciones. De acuerdo a esto el apéndice puede adquirir una posicién normal
en fosa iliaca derecha, pero otras veces puede encontrarse en la regién
lumbar derecha delante del rifiobn o debajo del higado (posicion alta), otras
veces puede localizarse en la cavidad pelviana (posicién baja) y muy raras
veces en la fosa iliaca izquierda (posicién ectopica)(®.

Sin embargo, independientemente de la posicion del ciego, el apéndice en
relacion con el mismo ciego presenta una situacion que varia mucho segun
los casos. Sin embargo, hay un punto de este 6rgano que ocupa con toda una
situacion poco menos que fija, aquél en que aboca la ampolla cecal (base del
apéndice). Si a nivel de ese punto trazamos una linea horizontal y otra
vertical, podemos catalogar a la situacion del apéndice en: ascendente,
descendente interna o externa, anterior o posterior (retrocecal) o cualquier

otra variedad que adquiera segln la posicion con respecto a estas lineas(®).

Segln esto la posicion descendente interna es la mas frecuente: 44%, le
sigue la posicion externa 26%, la posicién interna ascendente 17% y después
la retrocecal 13%. Estas distintas situaciones y posiciones que adquiere el
apéndice nos explican la variedad de zonas y Puntos dolorosos que a veces

dificultan el diagnostico de apendicitis aguda(®).

2.4.3 Fijacion

El apéndice se encuentra fijado en su base al ciego y a la porcién terminal del
ileon por el mesoapéndice, sin embargo, en algunas oportunidades puede
formar un meso cuyo borde se fija al peritoneo de la fosa iliaca y en otras no
existe meso y el peritoneo lo tapiza aplicAndolo contra el plano subyacente
(apéndice subseroso). El apéndice esta constituido por cuatro tlnicas, una

serosa, una muscular, la submucosa y mucosa(®.



La tanica serosa que recubre a toda la superficie es lo que va a constituir el
meso del apéndice y en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular, que
es una de las cuatro ramas de la arteria mesentérica superior y que desciende
por detrds del angulo ileocecal, cruza la cara posterior del ileon y se

introduce en el mesoapéndice(®),

La tunica muscular solo dispone de dos capas de fibras musculares: las

longitudinales y las circulares(®,

La tanica mucosa y submucosa es igual a la del intestino grueso, presenta un
epitelio cilindrico, un estroma reticulado, una muscular mucosa y glandulas
tubulares. S6lo se diferencia por el tejido linfoide de gran desarrollo que se

ha comparado a la amigdala o a una vasta placa de Peyer(®),

2.4.4 Vasos y Nervios

La arteria apendicular es la quien irriga dicho 6rgano y estd acompafiada
generalmente de la vena apendicular que va a unirse a las venas del ciego.

Los linfaticos que se inician en los foliculos linfoides atraviesan directamente
la tanica muscular y van a continuarse con los linfaticos subseroso del

apéndice, del ciego, del colon ascendente, del mesenterio, etc.(®

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por

medio del plexo mesenterio superior(®),

2.5 EPIDEMIOLOGIA

Se considera que la poblacién general es afectada en un 7% y se puede
presentar en todas las edades, sin embargo, es rara en los extremos de la
vida, en donde la mortalidad es mayor por lo dificultoso del diagndstico y
porque el organismo adolece de un buen sistema de defensa. La mayor
incidencia se encuentra entre 7 y 30 afios, el sexo masculino es

comprometido mayormente en un 20% mas y es innegable una tendencia



hereditaria. Se admiten factores predisponentes o asociados con el cuadro
apendicular, asi: los excesos alimentarios, las dietas carneas y el
estrefiimiento deben tenerse en cuenta. Etiol6gicamente se ha considerado
como mecanismo principal de inicio de la apendicitis aguda, la obstruccion de
la luz apendicular. Esta podria ser generada por multiples factores, entre
ellos el aumento de tamafio de los linfaticos locales, los cuales actuarian
igual que las amigdalas faringeas y sufririan a su vez el ataque de gérmenes
dando lugar a la inflamacion aguda. En los prédromos del sarampidén la
hiperplasia linfoide puede obstruir el apéndice y causar apendicitis, en estos
casos, células caracteristicas multinucleadas (células de Warthin Finkeldey)
son encontradas en los foliculos linfoides. Otro factor desencadenante son
los cuerpos extrafios localizados en la luz apendicular, entre ellos el coprolito,
gue es una masa central organica rodeada de capas de sales de fosfatos y
carbonatos, se encuentra en aproximadamente 30% de casos. Aunque es muy
comin encontrar enterobios vermiculares en pacientes operados de
apendicitis, ellos muy raramente producen obstruccion apendicular, en
cambio los Ascaris lumbricoides son causa frecuente de obstruccién. Los
cuerpos extrafos, acodamientos o bridas en el apéndice pueden producir
obstruccion de la luz, asimismo la tuberculosis peritoneal, asi como el tumor
carcinoide, linfomas ocasionalmente pueden causar obstruccion o apendicitis.

Otras causas como arteritis obliterante o embolia son poco frecuentes(®.

2.6 ETIOLOGIA

El origen de la apendicitis aguda es la obstrucciéon de su luz, esta solo tiene
un diametro de 0,5 cm. Las causas que lo pueden determinar son multiples y

variadas; asi se pueden enumerar las siguientes:

Hiperplasia de la mucosa y tejido linfoide subyacente.
Semillas y restos de vegetales ingeridos.
Cuerpos extrafos.

Paréasitos (ascaris).

A N N NN

Fecalitos (el mas frecuente).



La flora normal del intestino grueso es igual a la existente en el ciego y
apéndice. Se encuentran entre otros: Bacteroides fragilis, Escherichia coli,
Peptoestreptococos, Pseudomonas, lactibacilus, etc., es decir hay aerobios y
anaerobios. En raras ocasiones los virus (cytomegalovirus) pueden ocasionar

una apendicitis aguda, sobre todo en los pacientes inmunodeprimidos(19,
2.7 FRECUENCIA

Es la entidad clinica mas frecuente dentro del abdomen agudo quirdrgico.
Con relacién al sexo, podemos decir que es de 1:1 y solo en las edades
medias hay un predominio del varén con respecto a la hembra. Con respecto
a la edad se observa predomina esta afeccién en las décadas de 20 a 30 afios,
aunque puede ocurrir a cualquier edad, en las extremas no es tan frecuente,
en las edades tempranas su luz es mas grande lo que dificultad la obstruccion
y en la ancianidad, el tejido linfoide es sustituido por fibrosis y también se

hace dificil la inflamacion(19,

2.8 FISIOPATOLOGIA

Presumiblemente l|la baja ingesta de fibra en la dieta en los paises
desarrollados predispone a la produccién de heces duras, lo cual ocasiona
una mayor presién intracélica con formacién de fecalitos incrementada, con
un riesgo mayor de la obstrucciéon de la luz apendicular; sin embargo, los

estudios hasta este momento no han sido concluyentes(1),

Desde 1939 se demostrd que la obstruccion de la luz apendicular produce una
apendicitis. En especial la obstruccién liminal proximal por numerosos
factores provoca el aumento de la presion intraapendicular, ya que la
produccién de moco es constante y la capacidad intraapendicular es a penas
de 0.1 mL de capacidad. Lo anterior demuestra por qué la presion intraluminal
puede elevarse hasta alcanzar rapidamente los 50-65 mmhg. Cuando la
presion es de 85 mmhg o mayor, la presiéon venosa es excedida y el desarrollo
de isquemia de la mucosa es inevitable. En este momento la trombosis de las

vénulas que drenan el apéndice esta presente o fase | de la apendicitis en la

10



cual se encuentra edematosa e hiperhémica. Con la congestion vascular la
mucosa apendicular se vuelve hipdxica y comienza a ulcerarse, resultando en
un compromiso de la barrera mucosa con la posterior translocacién de las
bacterias intraluminares hacia la pared apendicular, presentandose la fase Il
de la apendicitis. Este proceso inflamatorio progresa involucrando la serosa
del apéndice que inflama el peritoneo parietal resultando en el cambio
caracteristico del dolor hacia la fosa iliaca derecha. Si la presion intraluminal
continta elevandose se produce un infarto venoso, necrosis total de la pared
y perforacién, con la posterior formacién de un absceso localizado o fase Il
de la apendicitis. Si en su defecto no se forma el absceso y en cambio se
presenta una peritonitis generalizada se estara hablando de la fase IV de la
apendicitis. Un estudio demostré que, dentro de la evolucién de la apendicitis
aguda, la gangrena apendicular se presenta a las 46.2 horas y la perforacién
a las 70.9 horas(t1),

2.9 CUADRO CLINICO

El sintoma mas comun es el dolor abdominal, que inicia habitualmente en el
mesogastrio o epigastrio, si bien en la cuarta parte de los casos se manifiesta
desde el principio en la fosa iliaca derecha. Después, pasadas las primeras
cuatro a seis horas, el dolor procede del cuadrante inferior derecho del
abdomen. Debe considerarse que el sitio del dolor depende de la orientacion
del apéndice; asi, en el emplazamiento retrocecal duele el flanco derecho y el
dolor se irradia a la espalda o se manifiesta como dolor testicular; en cambio,
en el apéndice pélvico el dolor es supra plUbico. Otro sintoma frecuente es la
anorexia, que acompafia a la apendicitis en 50 a 90 % de las veces; también
son frecuentes nauseas, vomito, diarrea (10 % de los casos). Casi todos los
pacientes sufren al principio anorexia y después dolor abdominal y vomito.
Los hallazgos de la exploracién fisica son decisivos, especialmente los datos
abdominales. En el cuadrante inferior derecho se presentan hiperestesia e
hiperalgesia, dolor intenso bien definido en el punto de McBurney, rigidez
muscular y dolor a la descompresion. En el apéndice ubicado en la pelvis los

signos abdominales son escasos; es mas probable detectar una masa
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palpable al tacto rectal o vaginal. Para reducir la posibilidad de error se
requiere conocer si el paciente recibié analgésicos o antibiéticos, ya que
éstos enmascaran por lo general el cuadro. La apendicitis en el paciente
pediatrico es mas grave por la alta incidencia de perforacién y por la
peritonitis que se desarrolla al demorar el diagndstico; ademas, la
enfermedad progresa con mayor rapidez. Por ese motivo el dolor abdominal
en nifilos exige diagnoésticos mejores y mas oportunos. La apendicitis del
anciano también es grave. Al comparar los fallecimientos de todas las edades
se advierte que la mitad de ellos ocurre en ancianos, quiza debido a que
estos pacientes manifiestan pocos sintomas y a que el dolor es menos
intenso y los leucocitos casi no se incrementan; ademas, las enfermedades
intercurrentes deterioran al paciente. La apendicitis es comun durante el
embarazo (uno de cada 2 200). Se relaciona con dolor en posicién mas
cefalica que la normal, sin dejar de ser compatible con la migracion del ciego,
a partir del cuadrante inferior derecho a la posiciéon subcostal, conforme
evoluciona el embarazo. La apendicitis perforada durante la gestaciéon se
acompafia de mayor riesgo para la madre y feto a causa de complicaciones

sépticas(1?),

2.10 DIAGNOSTICO

El diagndstico de la apendicitis se basa en la exploracién fisica y en la
historia clinica, complementado con analisis de sangre, orina y otras pruebas
como las radiografias simples de abdomen, de pie y en decubito, ecografia

abdominal y TAC abdominal simple entre otros(13),

La exploracidn fisica se basa en la palpacion abdominal. La presentacion de
la apendicitis suele comenzar como un dolor repentino localizado en la mitad
inferior de la regién epigéastrica o regién umbilical, caracterizado por ser un
dolor de moderada intensidad y constante que ocasionalmente se le
superponen calambres intermitentes. Luego desciende hasta localizarse en la

fosa iliaca derecha, en un punto ubicado en la unién del tercio externo con los
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dos tercios internos de una linea imaginaria entre el ombligo y la espina iliaca

antero-superior, llamado Punto de McBurney(13),

En el 75% de los casos existe la triada de Cope, que consiste en la secuencia
dolor abdominal, vémitos alimentarios y febricula. Los signos clasicos se
localizan en la fosa iliaca derecha, en donde la pared abdominal se vuelve
sensible a la presion leve de una palpacién superficial. Ademas, con la
descompresién brusca dolorosa del abdomen, un signo llamado Signo del
Rebote, se indica una reaccion por irritacién peritoneo parietal. En los casos
de que el apéndice esté ubicado detrads del ciego, la presion profunda del
cuadrante inferior derecho puede no mostrar dolor, llamado apéndice silente.
Ello se debe a que el ciego, por estar distendido con gases, evita que la
presién del examinador llegue por completo al apéndice. Igualmente, si el
apéndice se ubica dentro de la pelvis, por lo general hay la ausencia de
rigidez abdominal. En tales casos, el tacto rectal produce el dolor por
compresion retro vesical. El toser puede aumentar o producir dolor en el
punto de McBurney el cual es la forma menos dolorosa de localizar un
apéndice inflamado. El dolor abdominal puede empeorar al caminar y es
posible que la persona prefiera quedarse quieta debido a que los movimientos
subitos le causan dolor. Si la localizacion del apéndice es retrocecal, la
localizacion del dolor puede ser atipica, ubicandose en hipocondrio derecho y
flanco derecho; por eso la importancia de usar otros métodos diagndsticos

aparte de la clinica del paciente, como la ecografia(*®.

En los nifios el diagnoéstico puede ser mas dificil por la irritabilidad del
paciente y su falta de colaboracién para el examen fisico, en estos casos el
papel de la ecografia es muy eficiente como medio diagnéstico de gabinete.
En ocasiones en nifios con apendicitis de localizacion pélvica puede suceder
una ereccién peneana, debido a la irritacion del peritoneo sobre la fascia de
Waldeyer ocasionando un estimulo parasimpatico, dicho evento es conocido
como signo de Eros. Si la palpacién del abdomen produce una rigidez
involuntaria, se debe sospechar una peritonitis, que es una emergencia
quirdargica. También en los ancianos puede ser dificil el diagnostico por el alto
umbral al dolor por parte de éstos, la poca atencién que se les da y por otras

patologias(13),
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2.10.1 Signos clinicos

1 - Signo de Aardn: Sensacion de dolor en el epigastrio o en la regidén

precordial por la presién en el punto de McBurney.

2 - Signo de Bloomberg: Dolor provocado al descomprimir bruscamente la

fosa iliaca derecha.

3 - Signo de Brittain: La palpacidon del cuadrante inferior derecho del abdomen
produce la retraccion del testiculo del mismo lado (en las apendicitis

gangrenosas).

4 - Signo de Chase: Dolor en la regién cecal provocado por el paso rapido y
profundo de la mano, de izquierda a derecha, a lo largo del colon transverso,

a la vez que se oprime el colon descendente.

5 - Signo de Cope (del obturador): Dolor provocado en el hipogastrio al

flexionar el muslo derecho y rotar la cadera hacia adentro.

6 - Signo de Cope (del psoas): Aumento del dolor en fosa iliaca derecha al

realizar la flexiéon activa de la cadera derecha.

7 - Signo de Chutro: Desviacién del ombligo hacia la derecha de la linea

media.

8 - Signo de Donnelly: Dolor por la compresion sobre y por debajo del punto
de McBurney, estando la pierna derecha en extensién y aduccién (en las

apendicitis retrocecales)

9— Signo de Dunphy: Incremento del dolor en la FID con la tos.

10 - Signo de Dubard: Dolor en la FID por la compresién del nervio vago

derecho a nivel del cuello.

11 - Signo de Gravitacién: Si se limita con exactitud el area de sensibilidad en
la parte baja del abdomen y luego se coloca al paciente sobre el lado sano, en
un lapso de 15 - 30 minutos, el area de sensibilidad, el dolor y la rigidez son

mé&s notables y extensas.
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12 - Guenneau de Mussy: Dolor agudo, difuso, a la descompresidon brusca del

abdomen (es signo de peritonitis generalizada)

13 - Signo de Head: Hiperestesia cutanea en la fosa iliaca derecha.

14 - Signo de Holman: Dolor a la percusion suave sobre la zona de

inflamacioén peritoneal.

15 - Signo de Horn: Dolor en fosa iliaca derecha por la traccién suave del

testiculo derecho.

16 - Signo de Hessé: Diferencia de la temperatura axilar en ambos lados.

17 - Signo de lliescu: La descompresién del nervio frenito derecho a nivel del

cuello produce dolor en la FID.

18 - Signo de Jacob: En la apendicitis aguda la fosa iliaca izquierda no es
dolorosa a la presion profunda de la mano, pero si al retirar bruscamente esta

(se produce un dolor intenso).

19 - Signo de Kahn: Presencia de bradicardia (en la apendicitis gangrenosa).

20 - Signo de Lennander: Diferencia de més de 0.5 grados entre la

temperatura axilar y la rectal.

21 - Signo de Mastin: Dolor en la region clavicular en la apendicitis aguda.

22 - Signo de Mannaberg: Acentuacion del segundo ruido cardiaco en las
afecciones inflamatorias del peritoneo (especialmente en la apendicitis

aguda).

23 - Signo de Meltzer: Dolor intenso en la FID por la compresién del punto de
McBurney al mismo tiempo que se levanta el miembro inferior derecho

extendido.

24 - Signo de Ott: Sensacion dolorosa, de “estiramiento”, dentro del abdomen,

al poner al paciente en decuUbito lateral izquierdo.
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25 - Signo de Piulachs (S. del pinzamiento del flanco): Dolor y defensa
parietal que impiden cerrar la mano cuando se abarca con la misma el flanco
derecho del paciente (con el pulgar por encima y dentro de la espina iliaca

derecha y los otros dedos en la fosa lumbar derecha.

26 - Signo de Priewalsky: Disminucién de la capacidad de sostener elevada la

pierna derecha

27 - Signo de Reder: Al realizar el tacto rectal se produce dolor en un punto
por encima y a la derecha del esfinter de O'Beirne (esfinter de O'Beirne =

banda de fibras en la unién del colon sigmoides y el recto).

28 - Signo de Richet y Nette: Contraccion de los musculos aductores del

muslo derecho.

29 - Signo del Roque: La presion continua del punto de McBurney provoca, en

el varon, el ascenso del testiculo.

30 - Signo de Roux: Sensacion de resistencia blanda por la palpacion del

ciego vacio.

31 - Signo de Rovsing: La presion en el lado izquierdo sobre un punto
correspondiente al de McBurney en el lado derecho, despierta dolor en este
(al desplazarse los gases desde el sigmoides hacia la regidon ileocecal se

produce dolor por la distension del ciego).

32 - Signo de Sattler: Si estando el paciente sentado extiende y levanta la
pierna derecha, y al mismo tiempo se presiona el ciego, se produce un dolor

agudo.

33 - Signo de Simén: Retraccion o fijacién del ombligo durante la inspiracion,

en las peritonitis difusas.

34 - Signo de Soresi: Si estando el paciente acostado en decUbito supino, con
los muslos flexionados, se comprime el angulo hepatico del colon, al mismo

tiempo que tose, se produce dolor en el punto de McBurney.
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35 - Signho de Sumner: Aumento de la tension de los musculos abdominales

percibido por la palpacién superficial de la fosa iliaca derecha.

36 - Signo de Tejerina - Fother - Ingam: La descompresion brusca de la fosa

iliaca izquierda despierta dolor en la derecha

37 - Signo de Thomayer: En las inflamaciones del peritoneo, el mesenterio del
intestino delgado se contrae y arrastra a los intestinos hacia la derecha; de
ahi que estando el paciente en decubito supino, el lado derecho sea timpanito

y el izquierdo mate.

38 - Signo de Tressder: El decubito prono alivia el dolor en las apendicitis

agudas.

39 - Signo de Wachenheim - Reder: Al realizar el tacto rectal, se produce

dolor referido en la fosa iliaca derecha.

40 - Signo de Wpynter: Falta de movimientos abdominales durante la

respiracion(4),

2.10.2 Signos radiolégicos

La radiografia simple de abdomen no debe ser utilizada de rutina, pero puede
ser util en casos de clinica atipica y duda diagndstica, puede mostrar un
fecalito, un ileo localizado, pérdida del patron graso del peritoneo o una
neumonia no sospechada. El neumoperitoneo solo se presenta en un 1-2% de

los casos de apendicitis(1%).

El ultrasonido (US) y la tomografia abdominal (TAC) han sido comparadas en
los ultimos afios con el fin de afinar el diagndstico de la apendicitis aguda. El
TAC ha demostrado una sensibilidad y una especificidad de 94% y 95% en
nifios respectivamente y de 94% y 94% en adultos. En el mismo estudio el US
mostré6 una sensibilidad y especificidad de 88% y 94% en nifios

respectivamente, y de 83% y 93% en adultos(1%),
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Otra desventaja del US es su conocida dependencia del conocimiento,

habilidad y paciencia del sonografista que lo ejecuta e interpreta (%),

Algunos autores han promovido el uso protocolario del TAC en los pacientes
que cumplen con criterios de sospecha de apendicitis aguda desde su
admisién, pues demostraron reduccion en costos de hospitalizacién y mejores

resultados en dichos pacientes(15),

Desde que el uso del TAC se ha vuelto mas popular en los Estados Unidos se
han disminuido las tasas de apendicectomia negativa, sin embargo no se ha
demostrado mejoria alguna en los pacientes que presentan clinica clasica de

apendicitis(1%),

Realizar un TAC innecesariamente retrasa el diagnéstico y el tratamiento, por
lo que se concluye que es preferible realizar el estudio en los casos en que

exista duda diagndstica (15,

2.11 CLASIFICACION

Anatomopatologica:
Apendicitis catarral
Apendicitis flegmonosa
Apendicitis Ulcero-flegmonosa
Apendicitis supurada

Apendicitis gangrenosa
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Clinico-etiologica:
Apendicitis aguda no obstructiva:
Sin perforacién.
Con perforacion.
Apendicitis aguda obstructiva:
Sin perforacién.
Con perforacion.

Apendicitis aguda por obstruccién vascular: gangrena apendicular(18),

2.12 LABORATORIOS

El rol del recuento leucocitario (RL) y la PCR en el diagndstico de apendicitis
ha sido extensamente estudiado en pacientes adultos, algunos de estos
estudios han evaluado el valor predictivo de la PCR en diferentes puntos de
corte determinados por anélisis de curvas ROC 8 o el valor predictivo de la
PCR y el RL en diferentes valores de corte también determinados por curvas
ROC7, reportando que los niveles de PCR son Uutiles para el diagndstico de
apendicitis durante los primeros 3 dias desde el inicio de los sintomas y
controversialmente que el RL es mas exacto que la PCR para el diagnéstico
de apendicitis. En nifios, el RL ha sido reportado como poco confiable para el
diagnoéstico de apendicitis y la PCR mas sensible que el RL para diferenciar

entre pacientes con apendicitis y simple y perforada(*?).

2.13 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El cuadro de apendicitis aguda es de dificil diagnéstico diferencial, dada su
amplia gama de presentaciéon clinica, pudiendo ser indistinguible algunas
veces de otros cuadros, para lo que es de gran utilidad contar con el estudio

imagenolégico. Sin embargo, la mayoria de las veces es posible hacer un
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buen diagndstico diferencial solo con el cuadro clinico. Para esto, hay que

tener en cuenta cuatro elementos:

1)- Localizacion probable del apéndice

2)-Etapa del proceso evolutivo (simple o complicado)
3)- Edad del paciente

4)-Sexo.

Los principales cuadros con que realizar el diagnéstico diferencial son:

® Linfadenitis Mesentérica: cuadro dado por la inflamacion reactiva de
los linfonodos mesentéricos a nivel ileo-célico. Se produce dolor intenso,
difuso, con hipersensibilidad no precisa, pudiendo incluso encontrarse
Blumberg. Es de utilidad el antecedente de una infeccion respiratoria alta

reciente.

® Proceso inflamatorio pélvico: Suele ser bilateral, pero la infeccion
puede ser limitada a la trompa derecha, simulando una apendicitis aguda.
El dolor y la hipersensibilidad se presentan ligeramente mas abajo que el
punto de Mc Burney, y muy exacerbado al movimiento del cuello uterino.
Apoyan el diagnhostico los antecedentes de conducta sexual promiscua y
el uso de DIU.

® Rotura del foliculo de Graaf: Es el caso de una ovulaciéon que produce
un derrame mayor a lo regular, en este caso del ovario derecho,
simulando un cuadro de apendicitis aguda inicial. Existe el antecedente

de estar en el punto medio del ciclo menstrual.

® Gastroenteritis aguda: cuadro de gran frecuencia, distinguible en la
gran mayoria de las veces. El dolor es de tipo colico y mal definido,
asociado a diarrea profusa, e importantes nauseas y vémitos, los que son
precedidos por célicos abdominales. Al examen fisico, el abdomen se

encuentra blando y depresible entre célicos.
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® Diverticulitis de Meckel: Cuadro muy similar al apendicular, siendo en
algunos casos indistinguibles. La progresion del cuadro conlleva las
mismas complicaciones, y el tratamiento quirdrgico es similar, por lo que
el diagnostico diferencial no se logra realizar en el pre-operatorio,
encontrandose el diverticulo de Meckel a 60 cm proximal a la valvula

ileocecal e inflamado.

® Intususcepcidn lleocélica: De mayor frecuencia en nifios, pero puede
presentarse en adultos asociado a algun elemento anatomico que induce
la intususcepcién, como un tumor de la valvula. El dolor es de inicio
brusco, tipo cdélico intenso, intercurrente, con ausencia de dolor entre los

episodios.

® Ulcera Péptica Perforada: El dolor se inicia también en epigastrio,
pudiendo migrar luego a FID si los jugos gastricos liberados a través de la
perforacién descienden por el parieto célico derecho. Es de utilidad el

antecedente de un Sindrome Ulceroso previo.

® Otras Enfermedades: Infeccién Urinaria, Nefrolitiasis derecha,
Torsidn testicular, Colecistitis aguda, Pancreatitis aguda, Infarto agudo
de miocardio de pared inferior, lleitis aguda, Peritonitis espontanea,
Pleuritis inferior derecha, Purpura Schonlein-Henoch, Perforacion
intestinal por cuerpo extrafio, Infarto mesentérico, Vélvulo de ciego,

enfermedad de Crohn, etc(18),

2.14 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La incision para apendicectomia suele hacerse en el punto de McBurney. Se
hace en angulo recto con una linea entre la espina iliaca anterosuperior y el
ombligo a 2/3 de la distancia de este ultimo; 1/3 de la incisién debe estar

arriba de la linea y 2/3 abajo(*9,
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Primero debe identificarse el ciego. Puede distinguirse del colon transverso
por la ausencia de inserciones del epiplén. Si no es posible localizar el ciego,

debe pensarse en una mal rotacién intestinal o un ciego no descendido(9,

Una vez que se identifica el ciego, puede seguirse hacia abajo una de las
tenias coli hasta la base del apéndice. A pesar de la gran movilidad de la
punta, la base del apéndice siempre proviene del ciego en la convergencia de
las tenias. Cuando se expone un apéndice retrocecal, profundamente
enterrado, quiza sea necesario cortar el peritoneo posterior por fuera del
ciego. Es muy rara la ausencia congénita del apéndice para considerarse
seriamente, pero su falta aparente puede resultar de una intususcepcion. En
estos casos, debe haber un hoyuelo obvio en el sitio normal del apéndice. Por
supuesto, el cirujano debe inspeccionar el abdomen para buscar signos de

una operaciéon previa(*9,

2.15 PROCEDIMIENTO

1.La eleccidon de la incision depende del cirujano. Los autores prefieren la de

McBurney
2. Corte la aponeurosis del oblicuo mayor a lo largo de la linea de sus fibras

3. Utilice una pinza de kelly curva para realizar una abertura en los musculos
oblicuo menor y transverso del abdomen. Agrande la abertura con la pinza de

kelly e inserte dos separadores de Richardson.

4. Cuando se corta la fascia transversal junto con los muasculos anchos, en
ocasiones hay una estoma gruesa de grasa pre peritoneal que puede
empujarse hacia afuera o a veces a la parte interna descubriendo el

peritoneo.

5.Levante el peritoneo y, si es aplicable, la fascia transversal. Haga una
abertura completa en el peritoneo con bisturi o tijera. A continuacion,

agrandela con ambos dedos indice e inserte los separadores de su eleccidn.
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6. Obtenga cultivos del liquido peritoneal libre y, mediante una gasa humeda,
arrastre el ciego fuera de la herida. En la mayor parte de los casos, se lleva el

apéndice con el ciego o puede observarse.

7.Tome el mesenterio del apéndice, estudielo e introduzca nuevamente el

ciego en la cavidad peritoneal. Corte el mesoapéndice entre pinzas

8.Ligue el mesoapéndice con seda 2-0. A veces, se requiere una sutura por
transfixién, en especial cuando no es posible exteriorizar bien el apéndice por

la herida o el mesoapéndice es grasoso y friable

9.Una vez que termine la hemostasia, levante el apéndice recto hacia arriba y
coloque dos pinzas en su base. Quite la pinza mas cercana al ciego y ligue la
base del apéndice doblemente con catgut crémico 1-0. El cirujano puede
invertir el mufion apendicular o no. En el primer caso, se hace mediante una

sutura en bolsa de tabaco con seda 3-0.

10. Corte el apéndice entre la pinza y las ligaduras con catgut mediante un
bisturi con fenol y alcohol o electrocauterio. Invierta el mufion apendicular y
anude la sutura en bolsa de tabaco. Si es necesario invertir mas el mufidn,

puede utilizarse una figura en ocho con seda 4-0.

11.Irrigue. Cierre por planos con catgut o material sintético absorbible.
Cuando hay peritonitis, cierre el musculo, pero no la piel. Los autores utilizan
gasa yodo formada para taponar la herida. Asi mismo, colocan puntos de
colchonero verticales con material 3-0, que se anudan unos cuantos dias

después, una vez que se controla la infeccion(19),

23






1. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

3.1.1

Conocer la incidencia de apendicectomia con histopatologia
positiva e histologia negativa para calcular el error de diagnéstico
clinico en apendicitis aguda en el Hospital Juan José Arévalo
Bermejo, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, desde agosto
del 2014 hasta agosto del 2017

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.2.5

Evidenciar la relacién hombre - mujeres de cuadros de apendicitis

aguda a quienes se ha intervenido.

Determinar el error de diagnostico clinico de apendicitis aguda en los

pacientes atendidos en emergencia.

Conocer el género que cuenta con mayor error diagndstico clinico en
apendicitis aguda.

Evidenciar la tasa de incidencia anual de apendicectomias en el
Hospital Juan José Arévalo Bermejo

Comparar la incidencia del error en el diagnéstico clinico del

Hospital Juan José Arévalo Bermejo con otros paises.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Investigacion descriptiva retrospectiva transversal.

4.2 POBLACION

Expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda
gque se sometieron a apendicectomia en el Hospital Juan José Arévalo
Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de

agosto del afio 2014 a agosto del afio 2017.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se tom¢ la totalidad de pacientes ingresados con diagnéstico de apendicitis
aguda, a quienes se les realizo apendicectomia abierta o video laparoscoépica
en el tiempo comprendido de agosto del afio 2014 a agosto del afio 2017 en el
departamento de cirugia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS:

Expedientes médicos de pacientes que fueron sometidos a apendicectomia
con diagnéstico de apendicitis aguda que han sido atendidos en el Hospital
Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

4.5.1 Criterios de Inclusion:

Se incluy6 todo expediente de paciente adulto con diagnéstico de apendicitis

aguda a quien se realiz6 apendicectomia en el periodo de agosto del afio
2014 a agosto del afio 2017.
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4.5.2 Criterios de Exclusién:

Se excluyen los casos de pacientes menores de edad por pertenecer a otra

unidad.

4.6 VARIABLES ESTUDIADAS
Sexo
Apéndice patolégico
Apéndice no patolégico

Afo

4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE .
MEDICION
Dato de sexo,
masculino o
Determinar femenino, del
Sexo genero de paciente Cualitativo Nominal
paciente reportado en su
expediente
médico.
Dato que indica la
fecha en la que se
_ realizo la
Tiempo que ] ;
] apendicectomia
tarda la tierra en )
registrada en su o )
Afo dar una vuelta ) o Cuantitativa Ordinal
expediente clinico
completa
(2014, 2015,2016
alrededor del Sol
y 2017).
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Presencia de

Dato reportado en

inflamacioén, el informe
o congestion y histopatoldgico en
Apéndice o ) o )
o leucocitosis su expediente Cualitativa Nominal
Patoldgico ) ) o
evidenciada por clinico con
el observador al anormalidad.
microscopio
Ausencia de
) - Dato reportado en
inflamacioén, )
o . el informe
Apéndice congestion y , o
o histopatolégico en o )
no leucocitosis Cualitativa Nominal

Patoldgico

evidenciada por
el observador al

microscopio

su expediente
clinico sin

anormalidad.

4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del trabajo de campo de la presente investigacién se

utilizé una boleta de recoleccidon de datos (Instrumento No. 1, adjunto) la cual

proporcioné la informacion necesaria para el logro de los objetivos.

4.9 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se realizdé una busqueda en los libros de sala de operaciones dentro del

periodo de tiempo establecido, se identificaron los pacientes sometidos a

apendicectomia, al obtener los pacientes a estudio se revisa el resultado de

patologia para poder trasladar la informacion requerida al instrumento de

recoleccion de datos.
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4.10 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION

4.10.1 Plan de procesamiento:

Luego de la identificaciéon de los expedientes médicos y la aplicacion de la
boleta de recoleccion de datos, se procedid a tabular la informacidn obtenida

y se realizé la descripcion de los resultados.

4.10.2 Analisis de datos:

Al finalizar la etapa de recopilacién, tabulacién y procesamiento de datos, se
realizé un analisis descriptivo de los resultados obtenidos dentro del periodo
de tiempo establecido, utilizando programa Microsoft Office, determinando
las conclusiones y recomendaciones mas oportunas obtenidas a partir del
mismo.

4.11 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

4.11.1 Alcances:

La investigacion establece la importancia de un adecuado conocimiento de la
evaluacién, diagnostico y tratamiento de la apendicitis aguda y orienta a los
residentes de cirugia general a realizar una adecuada evaluacién de los
pacientes con el fin de formular un diagnéstico acertado y elegir el
tratamiento adecuado con lo cual se reducen las complicaciones y se mejora

el prondstico de los pacientes.

4.11.2 Limites:

La investigacion se limita a la poblacion atendida en el Hospital Juan José
Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y los

resultados no son aplicables a todo el instituto ya que el personal médico que

asiste en otras unidades presenta menor experiencia quirdargica.
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4.12 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

En esta investigaciéon se revisaron los expedientes médicos de pacientes con
diagnostico de apendicitis aguda sometidos a apendicectomia, los datos
obtenidos fueron confidenciales, respetando los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Debido a que la investigacion tomd en cuenta s6lo aspectos histopatoldgicos
postquirdrgicos de los pacientes a través de una revision del expediente
médico de los mismos, se clasifica dentro de la Categoria | de dicha

Declaracién (sin riesgo para el paciente).
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Sexo de los pacientes a quien se le realizo apendicectomia

Frecuencia Porcentaje
Femenino 311 36.46%
Masculino 542 63.54%
Total 853 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 2

Comparacion de frecuencia en pacientes apendectomizados con

histologia positiva versus sin anormalidad

Apéndice con Apéndice sin Porcentaje
anormalidad anormalidad
Femenino 285 26 8.4%
Masculino 515 27 4.9%
Total 800 53 6.2%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla No. 3

Error de diagnostico clinico en pacientes apendectomizados por afio.

Error de

diagnostico clinico

2014 - 2015 4.05%
2015 - 2016 9.38%
2016 - 2017 5.35%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 4

Error de diagndstico clinico segun género de pacientes

apendectomizados de agosto de 2014 — agosto 2017.

Total de _ ,
Sexo _ i Error diagnostico
Apendicectomia
Femenino 311 8.4 %
Masculino 542 4.9 %
Total 853 6.2 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 5

Frecuencia Anual de pacientes a quienes se les realiza apendicectomia

en la emergencia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo

Total de

Apendicectomia

2014 - 2015 284
2015 - 2016 248
2016 - 2017 321

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No 6

Comparacion de error en el diagndstico clinico de pacientes sometidos a

apendicectomia entre diferentes estudios a nivel mundial

] _ . . Error
Pais Instituto Afo Poblacion _ _
Diagnostico

Harvard Medical
USA 2010 637 1.7 %
School, Boston

Metropolitan
USA ] 2012 1306 5%
Hospital, New York

USA Washington 2008 3540 5.5 %

Guatemala IGSS HIJAB 2017 853 6.2 %

University San
USA 2011 512 7.42 %
Francisco, California

] Hospital Clinico
Chile _ o 2002 622 8.1 %
Regional de Valdivia

] Lady Reading
Pakistan ] 2015 673 17.5 %
Hospital

Argentina Hospital Clinicas 2006 118 17.7 %

Hospital Homero
Ecuador ) 2013 117 35.0 %
Castanier Crespo

Fuente: Boleta de recoleccion de datos(20)(21)(22)(23)(24)(6)(25)(26)
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Grafica No. 1

Sexo de los pacientes a quien se le realizo apendicectomia
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Grafica No. 2

Comparacion de frecuencia en pacientes apendectomizados con

histologia positiva versus sin anormalidad
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Grafica No. 3

Error de diagndstico clinico en pacientes apendectomizados por afio.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Grafica No. 4

Error de diagndstico clinico segln género de pacientes

apendectomizados de agosto de 2014 - agosto 2017.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Grafico No. 5

Frecuencia Anual de pacientes a quienes se les realiza apendicectomia

en la emergencia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Grafica No. 6

Comparacion de error en el diagndstico clinico de pacientes sometidos a

apendicectomia entre diferentes estudios a nivel mundial
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los resultados de en la presente investigacion son presentados mediante
Tablas y Graficas, siendo las primeras la recopilacién de los datos
proporcionados por la boleta de recoleccion de datos y las segundas la
representacion con imagenes estadisticas de dicha informacion. El total de
pacientes incluidos en el estudio fue de 853 pacientes y se encontrd
predominio por el sexo masculino (Tabla No.1) en 63.54% (542 pacientes) de

los casos y 36.46% (311 pacientes) en el sexo femenino.

Los resultados en cuanto a apendicectomias sin anormalidad histopatolégica
(Tabla No.2) reportan que del sexo femenino en 26 pacientes se encontré
apéndice normales y 285 patoldgicas, mientras que del sexo masculino fueron
27 pacientes con apéndice normal y 515 patolégicos, el error de diagndéstico
clinico clasificado por afios (Tabla 3), se encontré que en el afio 2014-2015
fue de 4.05%, durante el afio 2015-2016 fue del 9.38% y por ultimo del afio
2016-2017 fue del 5.35% , si evaluamos el error diagnéstico de manera global
(Tabla 4), evidencia que de 311 pacientes de sexo femenino 8.4% se encontré
apendicectomia negativa, mientras que del sexo masculino con un total de
542 pacientes 4.9% presento apendicectomia negativa, dando un total de 853
pacientes y un error diagnostico total de 6.2%, esto principalmente a los
multiples diagnosticas diferenciales en las mujeres, los cuales tienen a dar un

sesgo en la clinica, predisponiendo a tener apendicectomia negativas.

En relacién con la frecuencia de pacientes apendectomizados vemos un
incremento en el Gltimo afio, esto podria corresponder en proporcion a la
adicion de nuevos afiliados que se da cada afo. El Gltimo reporte anual fue de
143,000 nuevos afiliados (mas beneficiarios), durante el afio 2014-2015 fue
de 284, durante el periodo 2015-2016 es de 248 casos y finalmente en el
periodo 2016-2017 es de 321 casos, esto evidencia la tendencia al

incremento de pacientes afio con afio (Tabla No.5).

Evaluando las apendicectomias negativas a nivel global con estudios
reportados (Tabla No0.6) se encontré6 en el porcentaje mas bajo estados
unidos se realiza el intervalo de confianza para los datos obtenidos mediante

del 95% dando como resultado 4.5 y 7.8% respectivamente, si analizamos
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estos datos es interesante que nuestro estudio demuestra como el Hospital
Juan José Arévalo Bermejo se encuentra entre el intervalo de confianza de
los estudios presentados por Estados Unidos, también es importante resaltar
que Estados Unidos como un pais desarrollado cuentas con estudios
complementarios de radiologia como la tomografia axial computarizada y la
ecografia como métodos de apoyo diagndstico, algo que en nuestro instituto
presenta deficiencias por lo que nuestro criterio es en su netamente clinico,
puede deberse a que en dicha unidad la atencién quirdrgica prestada al
afiliado es acompafiada y supervisada por cirujanos con varios afios de
experiencia los cuales desde el ingreso del paciente son los que determinan
si el paciente amerita 0 no tratamiento quirdrgico, comparaciéon con otras
unidades, las cuales el panorama es completamente diferente y es

supervisada por médicos residentes aun.

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Durante el tiempo del estudio se realizaron 853 apendectomias.

6.1.2 EI 63.54% de los pacientes a quienes se realizé apendicectomia

fueron del género masculino. El 36.46% fueron del género femenino.

6.1.3 Siendo el total de pacientes 853, se tuvo a la vista histologia positiva
en 800 casos, mientras que no se reportaron anormalidades

diagnosticas en 53 casos .

6.1.4 EIl error de diagndstico clinico durante el periodo del 2014-2015
muestra 4.05%, del 2015-2016 del 9.38% y del 22016-2017 del 5.35%.

6.1.5 De manera global en el periodo de estudio el sexo femenino tuvo un
8.4 % y el sexo masculino tuvo un 4.9% de error diagnostico en
pacientes con apendectomias, que al operarlos juntos da como

resultado 6.2%.
6.1.6 La frecuencia de los pacientes a quienes se les realizo apendicectomia
durante el periodo de 2014-2015 fue de 284, 2015-2016 de 248 y

finalmente el Gltimo periodo de 2016-2017 de 321 pacientes.
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6.1.7

6.1.8

6.2

En comparacién con estudios de otros paises, el Hospital Juan José
Arévalo Bermejo se ubica en cuarta posicion en relacién con el error
de diagnoéstico clinico en apendicectomia efectuadas, estando

inmediatamente abajo de Estados Unidos.

En relaciobn con el tema error diagnostico en pacientes
apendectomizados en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo tiene
resultados altamente competitivos al compararlo con los reportes

publicados.

RECOMENDACIONES

6.2.1 A las Autoridades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

e Realizar estudios de error en el diagnéstico clinico para apendicitis
aguda en otras unidades del Instituto de Seguridad Social en donde

también se opera esta patologia

6.2.2 A la Universidad de San Carlos de Guatemala:

e Reforzar los estudios de investigacién como el presente, a razon de
tener retroalimentacién de los resultados de nuestra practica para
poder realizar las intervenciones que mejoren los resultados de la
cirugia en nuestro hospital y en otras unidades del Instituto de

Seguridad Social

6.2.3 Al Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud (CICS) y a la
Unidad de Trabajos de Graduacién (UTG):

e Continuar con estudios de comparacién entre la frecuencia de

apendicectomia y sus resultados histopatolégicos.
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VIIl.  ANEXOS

8.1 Anexo No. 1

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS
CALCULO DEL ERROR DE DIAGNOSTICO CLINICO EN PACIENTES APENDECTOMIZADQOS

HOSPITAL JUAN JOSE AREVALO BERMEJO Y SU COMPARACION CON OTROS PAISES

1. Genero del paciente:

Femenino: Masculino:

2. Afio de realizacién de procedimiento quirdrgico (apendicectomia):

2014: ____ 2015: 2016: 2017:

3. Resultado de patologia

Apéndice no patolégico:
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