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Resumen y Abstract V

Resumen

Concordancia en la localizacion del apéndice cecal segun hallazgos ecograficos y

quirdrgicos en nifios entre marzo y junio de 2021

Descripcion: La apendicitis aguda sigue siendo una de las principales causas de
intervencion quirdrgica en nifios, y considerando la ausencia de bibliografia entre la
concordancia de la localizaciéon del apéndice por ecografia y cirugia; se plantea, a través
de este trabajo, realizar desde la radiologia un aporte a la literatura médica disponible y al
cirujano en el planeamiento previo del abordaje quirargico, en funcion de la localizacion

particular del apéndice en cada paciente.

Objetivo: Determinar el rendimiento de la ecografia en la localizacion del apéndice, al
compararlo con los hallazgos de localizacién quirtrgicos; en nifios de la Fundacién Hospital
Pediatrico la Misericordia, intervenidos de apendicectomia, durante el tiempo comprendido

entre marzo a junio de 2021.

Metodologia: Estudio de corte transversal analitico retrospectivo, entre marzo a junio 2021,
en el que se identificaron 154 pacientes pediatricos intervenidos de apendicectomia, con
ecografia intrahospitalaria, y diagndstico anatomopatoldgico de apendicitis; en la
Fundacién Hospital de la Misericordia de la ciudad de Bogota D.C. Estos datos fueron
verificados a través del programa Hiruko y los programas de historia clinica del hospital.
Se aparearon con una relacién 1:1 las localizaciones de la siguiente manera: por ecografia,
la localizacién retrocecal, corresponde a la localizacién retrocecal en cirugia. La posicion
pélvica en ecografia, es pélvica en cirugia y la localizacion preileal, postileal y subcecal en
ecografia, corresponde a fosa iliaca derecha en cirugia. En una base de datos de Excel se
recolectaron datos demograficos, para conocer factores como la edad, peso, talla, IMC, la
patologia del apéndice, el tiempo de evolucién y las localizaciones intraoperatorias y

ecograficas.



Resumen y Abstract Wil

Posteriormente, se realizé un andlisis inferencial descriptivo con métodos graficos como
distribuciones de frecuencias, medidas numéricas de posicion, de tendencia central o de
dispersion, mediana y diferencia de medianas, para relacionar variables radioldgicas con
los hallazgos quirdrgicos y determinar asi los objetivos descritos en el estudio. Finalmente
se emplearon analisis de concordancia entre la localizacion ecografica del apéndice y la
localizacién hallada en cirugia a través del indice Kappa. Se realizé un andlisis estadistico
de correspondencia a través del programa SPSS, asi como el coeficiente de correlacion
de Pearson, para las variables estandarizadas, y el coeficiente Chi cuadrado, con el fin de

establecer la asociacion y correlacion de datos entre si.

Resultados: El 55.19 % son hombres y el 44.81% de la muestra son mujeres, siendo ellos
los que mas acudieron al hospital con apendicitis. La distribucién de frecuencias de edad
y las medidas descriptivas oscilaron en su mayoria entre los 10 y 12 afios. La media es de
10.7 afios y la mediana es de 10 afios. La media para la variable peso es de 42 kg y la
mediana es de 40 kg. Ambas variables estan muy cerca, indicativo de que la distribucion
es simétrica. En cuanto a la localizacion en ecografia: el 39% corresponde a localizacion
pélvica, 5,84% a retrocecal, 13,64% a subcecal,11,69% a preileal, 1,3% a postileal, 1,9%

a otras y en 40.91% de los casos no se observa el apéndice.

El indice de concordancia kappa para la localizacién en fosa iliaca derecha y localizacién
pélvica fue mediano, de 0.3254 y 0.2688, respectivamente, y para la posicién retrocecal
fue insignificante de 0.1833. La sensibilidad como proporcion de verdaderos positivos,
correctamente localizados por la ecografia es del 38 %. La especificidad como la
proporcion de individuos correctamente localizados, dado que el apéndice no se hallaba
en esa ubicacién, es del 88%. El analisis estadistico de correspondencia, arroj6 que cada
una de las localizaciones, bien sea por ecografia o cirugia, influyen de manera similar entre
si, excepto en el caso de la localizacion retrocecal, donde se observan alejados entre si.
Chi2 es estadisticamente significativa en todas las posiciones: en la posicion retrocecal
(0.005), pélvica (0.001) y fosa iliaca (0.000). En todas las localizaciones, se rechaza la
hipétesis nula (P<0.05), por lo que se concluye que hay una relacion entre las variables

categoricas de ecografia y cirugia.

Conclusion: la ecografia no es la prueba de eleccion para la localizacién del apéndice dada
su baja sensibilidad para este escenario; sin embargo, dada su alta especificidad, una vez

el radiélogo la localiza, permite definir bien cual no es su posicidn en ecografia.
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Adicionalmente, cuando se localiza el apéndice en ecografia, hay concordancia con la
cirugia: mediana en FID y pélvica e insignificante para la posicidn retrocecal. Aunque esta
concordancia es baja, clinicamente es importante dado que deja la puerta abierta a futuros
estudios prospectivos que permitan dar mayor poder estadistico, y asi, esta herramienta
sea utilizada para una mayor individualizacion de la planeacion quirargica en funcion de

las localizaciones apendiculares.

Palabras clave: apendicitis, ecografia, localizacion del apéndice, cirugia.
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Abstract

Concordance in the appendix location between ultrasound and surgery findings in children

from march to June 2021

Outline: Acute appendicitis continues to be one of the main causes of surgical intervention
in children and considering the absence of literature, between the concordance of the
location of the appendix by ultrasound and surgery; Through this work, it is proposed to
make a contribution from radiology to the available medical literature and to the surgeon in
the previous planning of the surgical approach, depending on the particular location of the

appendix in each patient.

Objective: To determine the performance of ultrasound in the location of the appendix, when
compared with surgical location findings in children of the La Misericordia Children's
Hospital Foundation, undergoing appendectomy surgery, during the period from March to
June 2021.

Methodology: Retrospective descriptive cross-sectional study, between March and June
2021, in which 154 pediatric patients operated on appendectomy, with in-hospital
ultrasound, and anatomopathological diagnosis of appendicitis were identified at the
Hospital de la Misericordia Foundation in the city of Bogota D.C. These data were verified
through the Hiruko program and the hospital's medical history programs. The locations were
paired with a 1:1 ratio as follows: by ultrasound, the retrocecal location corresponds to the
retrocecal location in surgery. The pelvic position in ultrasound, is pelvic in surgery and the
preileal, postileal and subcecal location in ultrasound, corresponds to the right iliac fossa in
surgery. In an Excel database, demographic data were collected to know factors such as
age, weight, height, BMI, appendix pathology, time of evolution and intraoperative and
ultrasound locations. Subsequently, an analytical descriptive inferential analysis was
performed with graphic methods such as frequency distributions, numerical measures of

position, central tendency or dispersion, median and median difference, to relate
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radiological variables with the surgical findings and thus determine the objectives described
in the study. Finally, concordance analysis was used between the ultrasound location of the
appendix and the location found in surgery through the Kappa index. A statistical analysis
of correspondence was performed through the SPSS program, as well as the Pearson
correlation coefficient, for the standardized variables and the Chi square coefficient, in order

to establish the association and correlation of data with each other.

Results: The 55.19 % are men and 44.81 % of the sample are women, being men the ones
most attending the hospital with appendicitis. The age frequency distribution and descriptive
measures ranged mostly from 10 to 12 years. The median is 10.7 years and the median is
10 years. The mean for the variable weight is 42 kg and the median is 40 kg. Both variables
are very close, indicating that the distribution is symmetrical. Regarding the location in
ultrasound: 39% corresponds to pelvic location, 5.84% to retrocecal, 13.64% to subcecal,
11.69% to preileal, 1.3% to postileal, 1.9% to others and in 40.91% of cases the appendix
is not observed.The kappa concordance index for the location in the right iliac fossa and
pelvic location was medium, of 0.3254 and 0.2688, respectively, and for the retrocecal
position it was insignificant of 0.1833. The sensitivity as a proportion of true positives,
correctly located by ultrasound is 38 %. The specificity as the proportion of correctly located
individuals, since the appendix was not in that location, is 88 %. The statistical analysis of
correspondence showed that each of the locations, either by ultrasound or surgery,
influence in a similar way with each other, except in the case of the retrocecal location,
where they are observed far from each other. Chi2 is statistically significant in all positions:
in the retrocecal position (0.005), pelvic (0.001) and iliac fossa (0.000). In all locations, the
null hypothesis (P<0.05) is rejected, so it is concluded that there is a relationship between

the categorical variables of ultrasound and surgery.

Conclusion: ultrasound is not the test of choice for the location of the appendix given its low
sensitivity for this scenario; however, because of its high specificity, once the radiologist
localizes it, we can define in a good way which is not the appendix location. In addition,
when the appendix is located on ultrasound, there is agreement with surgery: median in
right iliac fossa and pelvic positions and insignificant in the retrocecal position.Although this
agreement is low, it is clinically important, because other prospective studies could
give more statistical power, so then, this work tool can help in a more individualized

surgery according to the appendix location.
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Introduccioén

La apendicitis es una inflamacion del apéndice cecal, cuya causa mas frecuente es la
obstruccién de su lumen, debido a hiperplasia de los foliculos linfoides. La apendicitis
aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal agudo, que requiere intervencion
quirdrgica. Aunque el diagnéstico a veces se realiza de forma certera mediante los
sintomas clinicos, el retraso en el mismo, puede resultar en aumento de la morbilidad y
mortalidad. Por ello, la ecografia juega un papel importante en el apoyo al diagnéstico de
esta patologia, siendo la primera prueba de imagen recomendada. Es una prueba no
invasiva, econémica, portatil y sin radiacion, que se puede usar de forma segura en la

poblacion pediatrica. (Sisalima, 2020).

La apendicitis aguda es la patologia quirtrgica abdominal mas frecuente de la infancia con
una incidencia de 86 casos por cada 10000 habitantes por afio. La literatura reporta que
hasta el 20% de las apendicectomias se llevan a cabo cuando su estado presenta ya
complicaciones importantes. Su incidencia a lo largo de toda la vida de un ser humano ha
sido estimada en 8,7% en los hombres y 6,7% en las mujeres. En EEUU, 4 de cada 1000
ninos <14 afos son operados cada afo de apendicitis. La incidencia va creciendo
progresivamente de acuerdo a la edad, desde el periodo neonatal hasta la adolescencia,
y alcanza el pico maximo entre los 12 y 18 afios. Se ha descrito un riesgo familiar
aumentado. Sorprendentemente, su incidencia en pacientes con sindrome de Down es
muy baja. A pesar de su alta frecuencia, la apendicitis presenta muchos aspectos

controvertidos en relacién con su diagndstico y manejo terapéutico (Cuervo, 2014).

Dado que el apéndice no tiene una posicion constante, hay algunos estudios que han
determinado cuales son las posiciones mas frecuentes, pero sobre todo post-mortem.
(Escobar, et al, 2020). Otros autores han determinado la localizacion de forma
intraoperatoria y otros, ademas, han correlacionado la localizacion intraoperatoria y la

histologia.
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A nivel nacional, se han reportado estudios en donde se estudiaron 1.688 informes de
enfermedad apendicular durante 12 meses. Los especimenes patolégicos se clasificaron
de acuerdo con los hallazgos histopatolégicos y, en orden de frecuencia, se encontro:
apendicitis supurativa en el 48,63 %; apendicitis gangrenosa en el 23,99 %; sin apendicitis,
18,12 %; apendicitis edematosa en el 7,52 %, y otras enfermedades apendiculares el 1 %;
hubo 0,7 % casos sin un informe claro que, por ausencia de la muestra, no se pudieron

someter a una segunda revision por parte del patologo. (Avila y Garcia, 2015).

Sin embargo, no hay informacién en la literatura en la que se haya valorado la concordancia
entre los hallazgos de localizacion intraoperatoria y de localizacion por ecografia, de ahi el
objetivo de este trabajo. Este estudio ayudara a determinar el rendimiento de la ecografia
en la localizacion del apéndice en nifios intervenidos de apendicectomia, a analizar si seria
atil dicha localizacion para valorar un determinado abordaje quirdrgico, determinando, de
esta forma, la posible correlacion en la localizacion del apéndice por imagenes ecograficas
y la cirugia segun edad, género e indice de masa corporal. Se valorara el rendimiento de
la ecografia en funcién de las localizaciones apendiculares halladas en cirugia, pudiéndose
asi convertir este recurso de imagen en una guia preoperatoria para el cirujano. Finalmente
se podria establecer la estandarizacion de las localizaciones del apéndice en el reporte
ecografico en pacientes con sospecha de apendicitis aguda. (Miao et al, 2020 — Asgeirsson,
Beckingham y Lobo, 2007).

La poblacién corresponde a los nifios intervenidos de apendicectomia en la Fundacion
Hospital Pediatrico la Misericordia, con ecografia intrainstitucional, en el tiempo
comprendido entre marzo y junio de 2021 en la ciudad de Bogota. Se utilizard un estudio
de casos transversal retrospectivo, a partir de un analisis de los casos de los pacientes a
los que se les haya realizado un protocolo ecografico especifico para localizacion del
apéndice, en caso de dolor en fosa iliaca derecha. Posteriormente, se correlacionara con
los hallazgos intraoperatorios reportados por cirugia para la localizacién in situ del
apéndice. Los datos serdn sometidos a un modelo estadistico SPSS con diferentes analisis

de concordancia, que permitan comprobar la hipétesis propuesta.
Identificacion del problema

La apendicitis aguda es una de las principales causas de dolor abdominal y es la indicacién
quirdrgica mas comun por abdomen agudo en los nifios. El abordaje diagndstico de la

apendicitis en la poblacion pediatrica incluye el uso de modalidades como la ecografiay la
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tomografia con diferentes grados de rendimiento diagndéstico. La ecografia ha demostrado
ser una herramienta muy valiosa en esta poblacion con especificidades que varian entre el
88-99% (Dilley et al, 2001, p 303: Mittal et al, 2013, 697: Garcia et al, 1999, p 1041:
Baldisserotto et al, 1999, p 175). Sin embargo, las tasas de no visualizacién del apéndice
cecal por via ecografica constituyen una limitacion significativa y varian entre el 10-72% en
algunas publicaciones (Garcia et al, 1999, p 1041: Baldisserotto et al, 1999, p 175: Cundy
et al, 2016, p 1939).

Los factores que explican esta amplia variabilidad incluyen la experiencia y técnica del
examinador, ademas del habito corporal del paciente. Entre las estrategias mas comunes
para mejorar la visualizacion del apéndice cecal, se incluyen la compresién posterior y la
valoracién en multiples posiciones, datos que son tenidos en cuenta en nuestro estudio.
Conocer a priori, la distribucion de frecuencias para las diferentes posiciones del apéndice
cecal, permitira una busqueda mas activa e informada para la adecuada visualizacion de
este y la correspondiente planeacién quirargica. En nuestro conocimiento, no existen
estudios que definan la concordancia de las diferentes localizaciones anatémicas del
apéndice cecal entre ecografia y cirugia en poblacion pediatrica, por esta razén nuestro

estudio es un aporte importante para la literatura.

Desde el punto de vista radioldgico, se determinaria un protocolo ecografico con técnica
de compresion, valorando las posibles localizaciones anatémicas del apéndice cecal:
subcecal, retrocecal, pélvica, preileal y postileal y otras (Ge et al. 2020). Dado que los
hallazgos quirurgicos y radiolégicos son dificilmente superponibles, a la hora de valorar la
concordancia en la localizacion, se agruparan las localizaciones ecograficas, acorde a las
quirdrgicas en: pélvica, retrocecal y fosa iliaca derecha, dado que la localizacién retrocecal
y pélvica, son las mas frecuentes descritas en la bibliografia existente (postmortem y
quirargica) (Ahmed et al. 2017), (Corzo et al. 2009) (Verdugo y Olave, 2010), (Mwachaka
etal. 2014), (Prabhu et al 2018).

Con esta correlacion se lograra determinar el rendimiento diagnéstico de la ecografia en la
localizacion del apéndice de los nifios intervenidos de apendicectomia, de tal forma que el
radidlogo pueda aportar una informacion valiosa al cirujano, a la hora de planificar el tipo

de intervencién mas conveniente para cada paciente.



Introduccién 4

Pregunta de investigacion

¢ Cudl es el rendimiento de la ecografia en la localizacién del apéndice al compararlo con
los hallazgos de localizacion quirdrgicos en nifios intervenidos de apendicectomia en la

Fundacion Hospital Pediatrico la Misericordia entre marzo y junio de 2021?
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1. Capitulo 1 — Marco teorico

La inflamacion del apéndice y posterior evolucion hacia peritonitis fue publicada por
Reginald H. Fitz en 1861. La apendicitis aguda es la emergencia quirdrgica mas comdn en
los Estados Unidos; cada afio hay mas de 250 000 casos diagnosticados de apendicitis
aguda. El 7% de la poblacién total tendra apendicitis en alguna etapa de su vida. El pico
de incidencia de la condicion estara entre los 10 y 30 afios de edad en ambos sexos, con
mayor frecuencia en el sexo masculino 8.6 y 6.7% para el sexo femenino. (Asgeirsson,
Beckingham y Lobo, 2007 — Corzo et al, 2009). La apendicitis parece tener una variacion
estacional, aumenta la presentacion en los meses del verano, y la perforacion ocurre mas
frecuentemente en el otofio e invierno (Verdugo y Olave, 2010). El tratamiento definitivo
para la apendicitis aguda es la extirpacidon quirdrgica y hay un indice tolerado de
exploraciones negativas en un 20 a 30% (Asgeirsson, Beckingham y Lobo, 2007). Ha
habido un esfuerzo para reducir el nimero de cirugias que se realizan innecesariamente,
disminuyendo con esto la morbimortalidad y las complicaciones asociadas a esta
enfermedad. No obstante, el proceso diagndstico constituye un desafio de gran magnitud

y exige la pericia de los médicos clinicos de los servicios de urgencias y de los cirujanos.

Desde 1986 el Dr. Alfredo Alvarado planted la utilidad de establecer criterios de
clasificacién sencilla y confiable que permiten aproximar de forma oportuna, el diagndstico
de apendicitis aguda. Asi mismo, se ha evolucionado en el abordaje quirdrgico del nifio;
siendo en la actualidad la intervencién laparoscopica el 85 % de los casos. Sin embargo,
se presentan complicaciones en un 12 % de los pacientes evolucionando a sindrome
adherencial, que podria ser explicado por la localizacion del apéndice, el tiempo de
evolucion y de diagnéstico, asi como la planificacion quirargica de la intervencion.
(Rodriguez, 2014).

Estudios realizados en cadaveres y cirugia abierta, Mwachaka, P., EI-Busaidy, H., Sinkeet,
S., & Ogeng'o, J. (2014) y Verdugo, Rodrigo, & Olave, Enrique (2010), reportan amplia

variabilidad en la localizacion del apéndice vermiforme en la cavidad abdominal,



Capitulo | — Marco Te6rico 7

considerandose el érgano con mayor variabilidad anatémica, con respecto a su localizacion
(Skandalakis, J. E., & Colborn, G. L. (2013). De forma clasica se describe la localizacién
retrocecal como la mas frecuente (~65%), seguida de la posicion pélvica (~25-45%), siendo
el resto de localizaciones en su conjunto no superiores al 20% de la presentacion. Sin
embargo, como antecedente en nuestra institucion, se realizé un estudio con localizacion
de la posicion del apéndice en cirugia, con ecografia en 211 pacientes, con visualizacion
del apéndice en el 72,7%. Se obtuvo diagndstico ecogréafico en el 72,03%, siendo el
apéndice de localizacién en fosa iliaca derecha la méas frecuentemente visualizada (p
0,001) (Echeverry,2021).

Asi mismo, se ha asociado la posicién retrocecal con mayor grado de dificultad para el
diagnéstico, tanto clinico como por imagenes, y mayor indice de complicaciones propias

de la enfermedad (perforacién), sin encontrar un estudio que confirme dicha asociacion.

1.1 Fisiopatologia

La apendicitis constituye una version de una diverticulitis, en la cual el apéndice representa
un largo diverticulo con una luz estrecha. La inflamacion del apéndice resulta de una
obstruccién de su luz, (Prabhu et al, 2018) ya sea por materia fecal espesa (fecalito),
hiperplasia linfoidea, cuerpo extrafio, parasitos, tumor carcinoide, etc. (Figura 1). Existe
una relacion temporal entre la apendicitis y la aparicién y desarrollo de foliculos linfaticos
submucosos alrededor de la base del apéndice. Estos foliculos son muy escasos en el
nacimiento y progresivamente van aumentando en numero, hasta alcanzar un pico en la
adolescencia, para luego declinar a partir de los treinta afios (Escobar, et al 2020). En los
paises desarrollados con dietas pobres en fibras, existe una relacién epidemiolégica entre
apendicitis y presencia de fecalitos en la luz apendicular. Sin embargo, en histologia no
siempre aparece una causa de obstruccion de la luz apendicular, lo que sugeriria en esos
casos una obstruccién funcional. Por otra parte, también podria ocurrir inflamacion local
del apéndice, secundaria a algin agente infeccioso como Yersinia, Salmonella, Shigella,
virus de la papera, Coxsackievirus B, adenovirus, Actinomyces, etc. Una vez ocluida la luz

apendicular, la presién intraluminal comienza a aumentar.

Otros, incluyen a la apendicitis gangrenosa como variante de apendicitis complicada. Esta
distincién entre apendicitis simple no perforada ni complicada y apendicitis perforada o

complicada, tiene relevancia; porque es distinto el tratamiento asi sea quirdrgico y/o
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antibiético. La posibilidad de aparicion de complicaciones postoperatorias inmediatas,
mediatas y alejadas (infeccidn de herida, coleccion intraabdominal, oclusion intestinal por
bridas), es mayor en formas complicadas, asi como en la duracién del ingreso y la
posibilidad de reingreso. Para hacer mas compleja la situacion, la definicion del tipo de
apendicitis encontrado durante el acto quirdrgico, recae integramente en el cirujano
actuante, y es un hecho comprobado tanto en la experiencia clinica diaria, como en trabajos
cientificos (Valero et al, 2020), la disparidad de opiniones entre los distintos integrantes del

equipo.

Segun distintos trabajos, aproximadamente un tercio de los pacientes son operados con
apendicitis perforada (Addiss et al 2020). De forma esquematica, se podrian reconocer
cuatro estadios evolutivos en una apendicitis: a. Apendicitis congestiva o catarral. b.
Apendicitis flegmonosa o supurada. c. Apendicitis gangrenosa o microscépicamente
perforada. d. Apendicitis perforada. Los tres primeros estadios corresponden a apendicitis
no perforada, en tanto que, para unificar criterios, apendicitis perforada deberia ser
sinénimo de presencia de un agujero en la pared apendicular o presencia de un coprolito

libre en la cavidad abdominal (Cuervo, 2014).
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Algoritmo 1-1: Etiopatogenia de la apendicitis.

Obstrucdon de |z luz apendicular

Acumulacion de Proliferacion
EECrECion MUCoss bacteriana
apendicular

Aumento de presion intraluminal

— T

Distension de la Ulceracidn
pared apendicular de |la mucosa
Mecrosis isquémica Invasion bacteriana

de |a pared de la pared
Perforacion
Peritonitis Plastron

Fuente: Elaboracion Propia.

1.1.1 Contexto en imagenes diagnoésticas

Uno de los temas que ha generado mayores controversias con respecto al diagnéstico,
sintomas y tratamiento de la apendicitis aguda, es aquella que se refiere a la localizacion
anatdmica del apéndice, pues de ello depende la posicién y dimension de la laparotomia
(Moore & Dalley, 2002). De acuerdo con Ge et al. (2020) los estudios que se han venido

desarrollando sobre la localizacién del apéndice han resultado ser claves en la medida en
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gue apoyan la idea de que no siempre es posible desarrollar una apendicectomia con la
misma incision (Hosowaka, 2019). Ademas de ello, el analisis sobre la localizacion del
apéndice también se ha venido relacionando con posibles variaciones en cuanto a la
sintomatologia y tiempo de evolucion (Hosowaka, 2019). En particular, estos estudios se
han desarrollado considerando que las caracteristicas biométricas y la localizacién del
apéndice vermiforme en el ser humano no son constantes. Por ejemplo, Mwachaka, El-
busaidy, Sinkeet y Ogeng’o, (2014) encuentran que la localizacion retrocecal, es la mas
comun cuando se debe realizar una intervencion quirdrgica, con un 28 a 68%, en

comparacion con la pélvica, que esta en el rango del 27 al 53%.

Sin embargo, la realidad es que los datos que existen entre las variaciones en el
diagnéstico y tratamiento de la apendicitis con respecto a la localizacién ain son limitados,
pero ya se evidencia la existencia de diferencias importantes, dependiendo por ejemplo de
factores como la region geografica y la raza de los pacientes. Por tanto, como lo explican
(Prabhu et al 2018), es preciso seguir avanzando en el desarrollo de investigaciones que
permitan analizar la manera en la cual la localizacién del apéndice, influye en la presencia
de la apendicitis aguda, y también en la orientacién del tratamiento ideal. (Prabhu et al,
2018).

En cuanto a antecedentes en nuestra institucién, que permiten analizar lo que se ha hecho
en el campo de la investigacion clinica sobre la relacion entre la localizacion del apéndice
y la intervencién quirdrgica, se resalta la investigacion elaborada por Escobar, Valero,
Daza, Guzman y Daza (2020) titulada: “Desenlaces clinicos asociados con la localizacién
del apéndice en nifios con apendicitis aguda”. El objetivo fue describir la asociacién entre
la localizacién del apéndice y la perforacion en nifios con apendicitis aguda. Para ello, se
tomd como muestra una cohorte prospectiva de 449 pacientes, con una edad media de 10
afos, que ingresaron a la Fundacién Hospital Pediatrico la Misericordia, entre noviembre
del 2019 a marzo del 2020 para ser intervenidos con una apendicectomia por laparoscopia.
Se reviso la historia clinica de estos pacientes y se confronto la informacién incluida con
una fotografia tomada de la zona intervenida al desarrollar el procedimiento quirtrgico. De
acuerdo con las fotografias, se asignaron los pacientes a tres grupos, dependiendo de la
ubicacion del apéndice: retrocecal (25%), pélvica (33%) y fosa iliaca derecha (42%). A nivel
general, no se observan diferencias significativas entre los tres grupos con respecto a los
sintomas sufridos. El tnico hallazgo relevante en este sentido, es que para el caso, los

pacientes gque tenian localizado el apéndice en el area pélvica hubo una mayor presencia
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de diarrea, con un 32,9%, mientras que en los otros casos el porcentaje fue de 16,9%.
(Escobar, Valero, Daza, Guzman y Daza (2020)). Por otro lado, en cuanto al tiempo de
evolucién, se observa que en los pacientes con una apendicitis de localizacién retrocecal
habia un margen de tiempo mas amplio entre la aparicion de los sintomas y el diagndstico,
con un total de mas de 48 horas, cuando la media es de 2.8 dias. Se realizd ecografia en
211 de los pacientes, con visualizacion del apéndice en el 72,7%, con diagndstico
ecografico en el 72,03%, siendo el apéndice de localizacion en fosa iliaca derecha la mas
frecuentemente visualizada (p 0,001). Sus conclusiones fueron que la clasificacién de la
localizacion del apéndice en fosa iliaca derecha, pélvica y retrocecal es clara, facil de
realizar y facilmente reproducible. La localizacién del apéndice en nifios con apendicitis
aguda es diferente a la reportada en la literatura para la poblacién global en estudios de
cadaveres. La localizacién pélvica esta asociada con la presencia de perforacion (OR 2,04)
y la retrocecal a mayor tiempo de evolucion. (Escobar, Valero, Daza, Guzman y Daza
(2020)).

En la ecografia, si se encuentra una diferencia estadisticamente significativa, en lo que se
refiere a la visualizacion del apéndice. En particular, la fosa iliaca derecha es la mas
facilmente visualizada por la ecografia, con un 49,3%; seguida de la zona retrocecal
(25,9%); y la zona pélvica (24,6%) (Castro et al, 2019). También se observo en los
resultados que la apendicitis retrocecal fue la menos frecuentemente asociada con
peritonitis (17,4%). En cuanto a las conclusiones del estudio, se destaca que la distribucion
de la localizacion del apéndice es diferente en nifios con apendicitis aguda y en la poblacién
general. Por otro lado, se concluye que la localizacién retrocecal se asocia con un mayor
tiempo de evolucion hasta el diagnéstico, y que la localizacion pélvica se asocia a una

mayor frecuencia de perforacion.

En los posteriores parrafos se expone la informacién disponible en la literatura
actualmente. Aunque no enmarca con exclusividad el papel de la ecografia, si permite dar
un indicio entre la correlacién ecografica y el hallazgo quirargico en cuanto a la localizacion

del apéndice.

La mayoria de la literatura disponible se basa en tomografia computarizada. Por ejemplo,
se reporto el siguiente estudio en el que la prevalencia de apendicectomia fue del 10,7%
(20 de 187 pacientes). Las medias para la sensibilidad, la especificidad, los valores

predictivos positivos y negativos y la precision de visualizacion del apéndice normal de los
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tres revisores, fueron del 79% (IC: 73%, 84%), 90% (IC: 78%, 96%), 98% (IC: 97%, 99%),
34% (IC: 22%, 47%) y 80% (IC: 74%, 86%), respectivamente. No hubo diferencia
significativa entre los tres revisores (p .05) segun regresién logistica condicional y
McNemar exacta en los resultados de la prueba. Para todos los revisores, la frecuencia de
visualizacién del apéndice fue significativamente menor en pacientes con menos grasa
intraperitoneal (p. 01 — .001, prueba 2). El grosor medio del apéndice normal, si no se
visualizaba contenido intraluminal fue de 6,6 mm 1.0 (DE), y el espesor medio, excluyendo
el contenido intraluminal visualizado fue de 3,6 mm 0,8. El valor no ponderado del acuerdo
interobservador para la visualizacion normal del apéndice fue de 0,69 a 0,75 entre los tres

revisores, lo que indic6é un acuerdo bueno a excelente (Mostafa et al, 2002).

Hay un estudio prospectivo con 107 nifios en EE. UU a los que se les realizé una ecografia
en escala de grises con técnica no compresiva y posteriormente compresiva para detectar
apéndices normales y anormales de acuerdo con sus posiciones. Se midieron los
apéndices en su diametro transversal maximo. De los 107 nifios examinados, 56 tenian un
diagnéstico histologico de apendicitis. La ecografia tenia una sensibilidad del 100% y
especificidad del 98% para el diagnéstico de apendicitis. El apéndice normal se visualizd
en 44 (86,2%) de los 51 pacientes sin apendicitis aguda, y de estos, 44 fueron verdaderos
negativos y 1 falso positivo. Los apéndices normales y anormales, respectivamente, se
colocaron como sigue: el 54,4% y 39,3% eran pélvicas medias; el 27,2% y el 28,6% fueron
retrocecales; el 11,4% y el 17,8% eran pélvicas profundas; y el 6,8% Yy el 14,3% fueron
abdominales. Su conclusién fue que las posibles posiciones del apéndice sirven para la
deteccién de apéndices normales en nifios con sospecha de apendicitis. (Peletti y
Baldisserotto, 2006).

También se dispone de un estudio en que los apéndices se ubicaron con mayor frecuencia
en el cuadrante posteromedial (123 de 197 pacientes [62,4%]; IC del 95%, 55,3-69,2%)
con una frecuencia estadisticamente significativamente, mayor de lo esperado por azar (p
<0,00001). Los apéndices se ubicaron por encima de las crestas iliacas en el 19,8% de los
pacientes (39/197; IC del 95%, 14,5-26,1%) y en profundidades superiores a la penetracion
de transductores tipicos de al menos 10 MHz, en el 19,3% de los pacientes (38/197; IC del
95%, 14,0-25,5%). Todos los apéndices (IC del 95%, 98,1-100,0%) se ubicaron dentro del
rango de los transductores de 6 MHz. (Wilson, Jeffrey, Trinh y Olcott, 2019).
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1.2 Justificacion

La apendicectomia es uno de los procedimientos quirldrgicos mas frecuentemente
realizados en nifios. Bajo ciertas circunstancias, la evaluacion clinica es insuficiente para
establecer un diagnéstico definitivo y se requiere de estudios adicionales, dentro de los
cuales un recurso muy importante y altamente disponible es la ecografia. En este contexto
se encuentra literatura que apoya el uso de la ecografia como prueba diagnéstica en la
sospecha de este cuadro agudo en el paciente pediatrico e incluso sugiere brindar
informacioén indirecta, al cirujano, sobre el estado en el que podria encontrar la cavidad

abdominal.

Actualmente no se cuenta con bibliografia que exponga la concordancia entre la
localizacion del apéndice por ecografia y cirugia, lo que destaca el aporte literario que
realiza el estudio en desarrollo. Asi mismo, permite establecer la estandarizacion para la
implementacién del protocolo ecografico, como rutinario, en el paciente pediatrico con

apendicitis y generar nuevas alternativas de investigacion en el tema.

La prevalencia de la apendicitis continda siendo un problema de alta incidencia en la
poblacién infantil en Colombia. De esta forma con los resultados esperados, se pretende
aportar la necesidad de planificacién anticipada e individualizada del manejo quirdrgico,
puesto que no todos los servicios quirdrgicos en el pais cuentan con opcion de
laparoscopia, que tiene menor riesgo de complicaciones. De esta manera, el trabajo genera
aporte a la ciencia médica, a la bibliografia disponible y a la necesidad de profundizar en

este ambito.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Determinar el rendimiento de la ecografia en la localizacion del apéndice al compararlo con
los hallazgos de localizacion quirdrgicos en nifios de la Fundacion Hospital Pediatrico la
Misericordia intervenidos de apendicectomia, durante el tiempo comprendido entre marzo
y junio de 2021.
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1.3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la localizacion del apéndice segun el protocolo ecogréafico que los distingue

en: subcecal, retrocecal, pélvica, preileal y postileal y otras.

2. Correlacionar la localizacion ecogréfica con la localizacién quirdrgica subdividida en:

fosa iliaca derecha, pélvica y retrocecal.

3. Valorar el rendimiento de la ecografia en el diagnéstico de apendicitis aguda, en funcion

de las localizaciones apendiculares quirdrgicas.

4. Correlacionar el rendimiento ecogréfico para la localizacion del apéndice en funcion del

tiempo de evolucion.

1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo y disefio del estudio

Para el desarrollo de la investigaciéon se plantea un estudio de casos de corte transversal
analitico retrospectivo, método que se origina de las investigaciones médicas vy
psicologicas, partiendo generalmente de las consideraciones de Yin (1994), quien lo define
como: “una investigacién empirica, de un fendmeno contemporaneo en su contexto en la
vida real, especialmente cuando las fronteras entre fendmeno y contexto no son claramente
evidentes (p.13)” Este método puede ser abordado desde diferentes perspectivas, y
muchas veces es utilizado como una exploracion inicial, para llevar a cabo otros estudios
mas complejos (Martinez, 2006). El empleo de los estudios de caso permite orientar el
andlisis de casos especificos que se estudian para la generacion analitica de informacion

gue no podria conseguirse a través de otros métodos (Castro, 2010).

Tras estudiar varias definiciones, Rodriguez, Gil y Garcia (1999), encontraron que el
elemento coincidente en ellas es que el estudio de casos “implica un proceso de indagacion
gue se caracteriza por el examen detallado, comprehensivo, sistematico y en profundidad
del caso objeto de interés" (pag. 92). Para el caso de andlisis clinicos, el estudio de casos
se ha venido empleando cada vez con mas frecuencia, debido a que ofrece informacion
valiosa para la toma de decisiones. En cuanto a las caracteristicas mas relevantes se

encuentran (Hernandez, Fernandez y Batista (2016):
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e Describe el fendmeno en estudio.
e Abarcan un tema especifico o una realidad.

e Son heuristicos, es decir, se pueden describir nuevos aspectos del tema o confirmar

aquellos que ya se conocen.

e Son inductivos, se pueden elaborar hipétesis y encontrar nuevas relaciones a partir de

uno o varios casos.

Esta metodologia de estudio de casos, pretende elaborar teorias o hipétesis mediante el
estudio de una realidad determinada, de igual manera, logra confirmar teorias o hipétesis
gue ya existen, como también, describir y registrar circunstancias o hechos del caso v,

comparar o comprobar situaciones o fendbmenos semejantes.

El estudio de casos, en esta investigacion, corresponde al Hospital Fundacion Pediatrico
la Misericordia, pues se trabaja con una muestra de pacientes que ingresaron a la
institucion médica en un periodo de tiempo determinado. EI método esté caracterizado por
un proceso de indagacién que se desarrolla en el estudio exhaustivo de un fenébmeno con

el objeto de elaborar una serie de teorias o hipotesis.

1.4.2 Poblacion

Son los pacientes pediatricos intervenidos de apendicectomia con ecografia

intrahospitalaria en la Fundacién Hospital de la Misericordia de la ciudad de Bogotéa D.C.
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1.4.3 Definicion de Variables

Tabla 1-1: Descripcién de Variables

Duracion de la

cirugia.

EDAD existencia de un Edad en afios Cuantitativa
individuo en afios
Condicién orgéanica I
- que distingue ga los | F= femenino Cualitativa
GENERO _ . Nominal
hombres de las | M = masculino N
. dicotémica
mujeres.
Raz6n matematica que
IMC (peso y talla) asocia la masa y la Cuantitativa
talla de un individuo
IMC/Edad >1 DE|SI o
SOBREPESO (OMS) NO Cualitativa
IMC/Edad >2 DE|SI o
OBESIDAD (OMS) NO Cualitativa
Infiltrado Infiltrado
APENDICITIS EN | polimorfonuclear polimorfonuclear
ANATOMIA transmural del | transmural del | Cualitativa
PATOLOGICA apéndice (compromiso | apéndice (compromiso
de todas las capas). de todas las capas).
Tiempo  transcurrido
TIEMPO DE | desde el inicio de los Tiemoo en horas Cuantitativa
EVOLUCION sintomas hasta la P
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CLASIFICACION DEL

La duracion de los
sintomas mas de 36

Temprano <36 h

-IE—I\I/EC'\)ALPU%ION DE horas se Qsocia con | Tardio >36 h Cualitativa.
mayor riesgo de
perforacion.
Retrocecal
Localizaciéon Subcecal
LOCALIZACION anatémica del | Preileal Cualitativa
ECOGRAFICA  DEL | apéndice cecal | Postileal Nominal
APENDICE descrita en la | Pélvica
ecografia. Otras
No se observa
Didmetro del apéndice
>6 mm.
Pérdida de la
compresibilidad.
Pérdida de la
definicion de capas.
Aumento de la Sl
APENDICITIS POR vascularizacion CONCLUSIVO/
ECOGRAFIA . Lo PROBABLE
Cambios inflamatorios
NO
de la grasa.
Presencia de
apendicolito.
Presencia de liquido.
Coleccion liquida
organizada.
Localizacién
LOCALIZACION an:%ir::lga cegael: Retrocecal Cualitativa
INTRAOPERATORIA dzscrita en los Pélvica Nominal
DEL APENDICE Fosa iliaca derecha
hallazgos
intraoperatorios.

Fuente: Elaboracion Propia.
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1.4.4 Calculo del tamafio de muestra
Muestra finita

Se calcula el tamafio de la muestra para una poblacién de 150 pacientes pediatricos
intervenidos de apendicectomia con ecografia intrahospitalaria, en la Fundacién Hospital
de la Misericordia de la ciudad de Bogota, donde el investigador asigna un nivel de

confianza del 95% y un margen de error del 3% y se desconoce la probabilidad del evento.

Tabla 1-2: Calculo Muestral

APLICACION DE LA FORMULA PARA

FORMULA PARA HALLAR LA MUESTRA
HALLAR LA MUESTRA

N+xZ2xpxo

n= ,
e2x(N—1)+Z2xp=xo 150 * 1,96* * 50 * 50

" 324 (150 — 1) + 1,962 = 50 * 50

n = Tamanodelamuestrabuscado

n =7
N = Tamanodelapoblaciénouniverso
N =150
Z = Parametroestadistico

Za = 1,96

e = Errordeestimacionmaximoaceptado 30
e=3%

p = Probabilidaddequeocurraelevento

p =50%
o= (1-p)

o =50%

= Probabilidaddequeeleventonoocurra

Fuente: Elaboracion propia.

Explicaciéon de los parametros

El investigador asigna un nivel de confianza del 95 %, esto quiere decir con este valor se
debe hallar Za="?, para esto nos referimos a la siguiente tabla, que nos dice que para el
95% el Za=1,96.
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Tabla 1-3: Parametros de confianza

Nivel de confianza Za
99.7 % 3

99% 2,58

98% 2,33

96% 2,05

95% 1,96

90% 1,645

80% 1,28

50% 0,674

Fuente: Elaboracion Propia.

El investigador desconoce la probabilidad del evento p=7?, en este caso se asigna en la
misma proporcion la probabilidad de que ocurra, como que no ocurra, por tal motivo p=50%

y 0=1-50%, 0=50%. Una vez aplicada la férmula:
n=(150* [1,96] _"2*50*50)/(3"2*(150-1)+ [1,96] _a”2*50*50)
n=132

La muestra para una poblacion finita es de 132 pacientes pediatricos.

1.4.5 Criterios de Inclusién y Exclusion

Criterios de Inclusién

Todos los pacientes pediatricos intervenidos por apendicitis aguda, a los que se les haya
realizado una ecografia abdominal institucional por sospecha de apendicitis en la
Fundacion Hospital Pediatrico la Misericordia a partir del 1 de marzo del 2021 hasta el 30

de junio de 2021.

Criterios de exclusion
e Pacientes con diagnédstico de apendicitis aguda sin informacion sobre la localizacion.
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e Pacientes quienes no tengan ecografia institucional.
e Pacientes con anomalias congénitas de posicion del apéndice: malrotacion intestinal o
situs inversus.

e Pacientes con datos incompletos: demograficos, clinicos, imagen y patologia.

1.4.6 Procedimientos para la recoleccion de informacion,
instrumentos a utilizar y métodos para el control de calidad de los
datos

Se realizo la lectura completa de la historia clinica que se encuentra en el sistema
intrainstitucional y se extrajeron los datos a analizar, a través de una sabana planificada
con las variables en Excel como edad, género, IMC, evolucién, anatomia patolégica,
localizacién quirdrgica del apéndice. Se revisé en la plataforma de imagenes Hiruko,
mediante documento de identidad, la existencia de imagenes radiolégicas de ecografia
abdominal del paciente con protocolo de localizacion del apéndice acorde al estudio.
Igualmente, se verificd que la totalidad de los datos consignados fueran validos, estuvieran
completos y tuvieran consistencia interna, para su analisis en el paquete estadistico SPSS,

para posteriormente realizar el procesado y andlisis.
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1.5 Andlisis de datos

1.5.1 Métodos y modelos de andlisis de los datos segun tipo de
variables

Se aplicd en primer lugar, un instrumento de recoleccién de informaciéon en Excel, para
conocer factores como la edad, peso, talla y sexo de los pacientes, ademas de factores
sociodemogréficos que pudieran resultar Utiles en la investigacion. Se realizé un analisis
descriptivo y analitico, con métodos graficos de distribuciones de frecuencias, medidas
numeéricas de posicion, de tendencia central y de dispersion, mediana y diferencia de
medianas, para relacionar variables radioldgicas con los hallazgos quirtrgicos y determinar

asi los objetivos descritos en los apartados anteriores.

Se determind la concordancia Kappa, entre la localizacion en ecografia y las localizaciones
definidas en cirugia. Se realiz6 un analisis estadistico de correspondencia a través del
programa SPSS, asi como el coeficiente de correlacion de Pearson para las variables
estandarizadas. A su vez, se realizo el coeficiente Chi al cuadrado, con el fin de establecer
la asociacién y correlacion de datos entre la localizacion del apéndice en la ecografia y la

descripcién quirdrgica.
1.5.2 Programas a utilizar para analisis de datos

Se construyd una base de datos en la hoja de calculo de Excel y posterior a su revision y
validacion se export6 al paquete estadistico SPSS que hizo el respectivo procesamiento

de los datos y andlisis.
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1.6 Cronograma

Tabla 1-4: Cronograma de actividades

MESES

ACTIVIDADES

Elaboracién de Anteproyecto

Aprobacion del Anteproyecto

Realizacién de protocolo

Aprobacion del protocolo por los comités de ética e

investigacion.

Realizacion de la base datos

Diligenciamiento de base de Datos

Andlisis de Datos y resultados

Conclusiones y presentacion

Fuente: Elaboracion Propia.
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1.7 Presupuesto

Cabe aclarar que, en la ejecucion de este proyecto de investigacion, no se utilizaron rubros
de la Fundaciéon Hospital Pediatrico la Misericordia; ya que la totalidad de los recursos

fueron aportados por los investigadores.

Tabla 1-5: Discriminacion presupuestal.

CANTIDAD VALOR

RUBRO INDIVIDUAL INDIVIDUAL TOTAL
Horas dedicadas por
ol Investigador 60 $ 20000 $ 1.200.000
Horas dedicadas por 30 $130.000 $ 3.900.000

asesor tematico

Horas dedicadas por
el asesor 30 $130.000 $3.900.000

metodoldgico.

Horas dedicadas por
el investigador para

oo 120 $20.000 $2.400.000
organizacion y
analisis de datos
Horas dedicadas por
los investigadores 30 $ 100.000 $ 3.000.000
para redaccion de la
publicacion
Papeleria - - $30.000
Costos de la
publlca(':|’0n (mc_lwda $ 3.000.000
traduccion al idioma
ingles)
Memoria USB 20 gb $20.000
Software paquete $ 1.000.000
estadistico
TOTAL $ 18.450.000

Fuente: Elaboracion Propia.
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1.8 Aspectos éticos

Se siguieron los principios bésicos de la ética biomédica que supone obligaciones
especiales respecto a las personas y las comunidades respetando la intimidad y la
confidencialidad personal e institucional en todo momento. Esta investigacion sera
realizada teniendo en cuenta la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, el Cédigo
de Nuremberg, el reporte de Belmont y la declaracion de Helsinki. En especial, se
acogieron las disposiciones vigentes respecto al manejo de historias clinicas, privacidad y
recoleccion de datos clinicos. Esta investigacion es clasificada con riesgo minimo, con
pertinencia institucional y social debido a la generacién de conocimientos en el campo

médico.

1.9 Clasificacion de riesgo

Este estudio se clasifica como riesgo: menor que el minimo.

1.9.1 Limitaciones del estudio

No fue posible determinar la experiencia del operador que realiz6 la ecografia y no fue
posible conseguir todos los datos de peso y talla por ausencia de los mismos en las

historias clinicas.

1.9.2 Control de sesgos

e Sesgo de seleccidn: se incluyeron todos los pacientes con ecografia preoperatoria con

sospecha de apendicitis aguda y con reporte anatomopatolégico postoperatorio.
e Sesgo de memoria: se tomaron los datos de la historia clinica.

eSesgos de confusidn: para controlar este sesgo se realiz6 un analisis estadistico

multivariado.

1.10 Resultados

Se localizaron 296 apendicectomias, de las que, una vez aplicados criterios de inclusion y
exclusién, se descartaron 127 por no contar con ecografia institucional, 8 que

correspondian a plastrones, 3 en los cuales no se reportd la localizacién en cirugia, 3 en
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ausencia de claridad en el informe de radiologia. Por lo que quedaron 154 pacientes que
cumplieron los criterios por tener descripcion radiolégica y quirdrgica.
1.10.1 Analisis descriptivo

A continuacion, las tablas correspondientes al analisis descriptivo. Este consiste en
describir las tendencias claves en los datos existentes y observar cdmo estan constituidos

los datos actuales.

Tabla 1-6: Poblacién participante de la muestra incluida en el estudio

GENDER FREQ. PERCENT CUM.

female 69 44.81 44 .81

male 85 55.19 100
Total 154 100

Fuente: Elaboracion Propia.

El 55.19 % son hombres y el 44.81% de la muestra son mujeres. Dado que la poblacion se

reparte aproximadamente al 50% entre hombres y mujeres, mas hombres acuden al

hospital con complicaciones relacionadas al apéndice.

Tabla 1-7: Comportamiento etario de la muestra incluida en el estudio

EDAD (ANOS)
DETALLES
MALE FEMALE TOTAL
N 85 69 154
mean 11.21 10.29 10.80

p50 11 10 10

sd 3.54 4.25 3.89
min 3 2 2
max 17 17 17

Fuente: Elaboracion Propia.

La tabla 7, revela la distribucion de frecuencias de edad y las medidas descriptivas. La
media es de 10.7 y la mediana es de 10, ambas estan muy cerca, indicativo de que la
distribucion de esta variable es simétrica. Adicionalmente este dato indica que la poblacién
analizada es bastante joven con un minimo de edad de 2 y un maximo de edad de 17 en
toda la muestra. La desviacion estandar, que corresponde a la dispersién de los datos de

edad en la muestra es de 3.8 afios.
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Tabla 1-8: Descripcion del peso de los participantes de la muestra incluida en el estudio

PESO (KG)
DETALLE MALE FEMALE TOTAL
N 80 63 143
mean 45.43 38.76 42.49
p50 44.5 36 41
sd 17.26 17.47 17.61
min 13 13.6 13
max 98 77.2 98

Fuente: Elaboracion Propia.

La media para la variable peso es de 42.5 kg y la mediana es de 41 kg, ambas estan muy
cerca, indicativo de que la distribucién de esta variable es simétrica. Dada la diferencia de
edades y el periodo de crecimiento en el que se encuentra la muestra, se puede analizar
el valor a través del IMC. La desviacion estandar que corresponde a la dispersion de los
datos de peso en la muestra es de 17 kg, que es una dispersibn muy relevante
considerando la unidad de medida. A su vez, el minimo y el maximo se encuentran bastante
alejados entre si, con 85 kg de diferencia entre ambos datos. Esto es debido a que no fue
posible la recogida completa de todos los datos, por ausencia de estos en la historia clinica.
En general los hombres son mas pesados que las mujeres, tanto en media 45 kg en

comparacion a 39 kg como en mediana, 44 kg en contraposicion a 35 kg.

Tabla 1-9: Descripcion de la talla de los participantes de la muestra incluida en el estudio

DETALLE TALLA (G

MALE FEMALE TOTAL
N 60 52 112
mean 145.89 139.65 143.00
p50 147.5 143 145.5
sd 24.43 19.36 22.34
min 38.5 96 38.5
max 182 169 182

Fuente: Elaboracion Propia.

La media para la variable talla es de 142 cm y la mediana es de 145 cm, ambas estan muy
cerca, indicativo de que la distribucion de esta variable es simétrica. En general los
hombres son mas altos que las mujeres, tanto en media 145 cm en comparacion a 139 cm,
como en mediana, 147 cm en contraposicion a 143 cm. La desviacion estandar que

corresponde a la dispersion de los datos de peso en la muestra es de 22 cm.
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Tabla 1-10: Descripcion global del IMC del total de los participantes de la muestra incluida en el
estudio con esta data disponible.

IMC?

DETALLE MALE FEMALE TOTAL
N 59 52 111
mean 45.19 38.92 42.25
p50 44 35.15 40
sd 17.44 17.37 17.61
min 13 13.6 13
max 98 77.2 98

Fuente: Elaboracion Propia.

La media para la variable peso es de 42 kg y la mediana es de 40 kg, ambas estan muy
cerca, indicativo de que la distribucidon de esta variable es simétrica. Aqui se necesitaria
una interpretacion médica para determinar qué tan buenos son esos datos, y si el valor de
IMC es el esperado cuando se segmenta por géneros. También seria bueno interpretar el
valor de la desviacion estandar, es decir, qué tanto afecta una variacion de 13 del IMC por

encima o por debajo de la media.

Tabla 1-11: Clasificacion sugerida por OMS segun IMC de los participantes de la muestra incluida
en el estudio.

CLASIFICACION FREQ. PERCENT CUM.
Peso bajo 5 3.25 3.25
Peso saludable 72 46.75 50
Sobrepeso 18 11.69 61.69
Obesidad 59 38.31 100
Total 154 100

Fuente: Elaboracion Propia.

A continuacion, la frecuencia de los pacientes que se ubicaban en las clasificaciones peso
bajo, peso saludable, sobrepeso y obesidad acorde a los percentiles del IMC considerando
en su calculo que son niflos. Como se observa, la mayoria de los pacientes (46.75%) tiene
peso saludable, seguido de pacientes con obesidad (38,31%). El 56.04% de la muestra
presenta incremento anormal en el peso, al cotejar con los indices de OMS por percentiles
> 1. Como se explicé en la exposicion de la variable peso, los datos del IMC pueden ser

no concluyentes debido a la limitacion en la recogida de la informacion.

! {ndice de Masa Corporal
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1.10.2 Localizacién descriptiva del apéndice por ecografia en

relacion con hallazgo quirdrgico.

A continuacion, las tablas con las frecuencias y porcentajes referentes a la posicion del

apéndice.

Tabla 1-12: Relacién de localizacién del apéndice por ecografia.

RETROCECAL Freq. Percent Cum.
0 145 94.16 94.16
1 9 5.84 100
Total 154 100
SUBCECAL Freq. Percent Cum.
0 133 86.36 86.36
1 21 13.64 100
Total 154 100
PREILEAL Freq. Percent Cum.
0 136 88.31 88.31
1 18 11.69 100
Total 154 100
POSTILEAL Freq. Percent Cum.
0 152 98.7 98.7
1 2 1.3 100
Total 154 100
PELVICA Freq. Percent Cum.
0 115 74.68 74.68
1 39 25.32 100
Total 154 100
OTRAS Freq. Percent Cum.
0 151 98.05 98.05
1 3 1.95 100
Total 154 100
NO SE OBSERVA Freq. Percent Cum.
0 91 59.09 59.09
1 63 40.91 100
Total 154 100

Fuente: Elaboracion Propia.

Nota: En donde cero es que no se encontraba en dicha posiciéon y 1 que si se encontraba el apéndice en dicha

localizacion.
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De la tabla 1-12, se obtiene el primer objetivo del estudio: el 25% de los apéndices
localizados en ecografia corresponde a localizacién pélvica, el 5,84% a retrocecal, el
13,64% a subcecal, el 11,69% a preileal, el 1,3% a postileal, el 1,9% a otras 'y en el 40.91%
de los casos no se observa. Lo anterior, al convertirlo en las localizaciones de cirugia
supone: un 26,6 % localizacién en fosa iliaca derecha, un 25% localizacion pélvica y un

7% retrocecal.

Tabla 1-13: Pacientes de los cuales no se observé la ubicacion del apéndice en ecografia, se tabula
or localizacién en donde se encontraba o no durante cirugia.

LIA(RETROCECAL) Freq. Percent Cum.
0 42 66.67 66.67
1 21 33.33 100
Total 63 100
LIA(PELVICA) Freq. Percent Cum.
0 45 71.43 71.43
1 18 28.57 100
Total 63 100
LIA(FOSA ILIACA) Freq. Percent Cum.
0 39 61.9 61.9
1 24 38.1 100
Total 63 100

Fuente: Elaboracion Propia.

En 63 pacientes no se establecio localizacion del apéndice por ecografia. Estos pacientes
intraoperatoriamente corresponden con 21 pacientes con localizacion retrocecal, 18

pacientes con posicion pélvica y 24 pacientes con el apéndice en fosa iliaca derecha.

Se intentd demostrar si habia alguna localizacion peor valorable ecograficamente en
relacion con el indice de masa corporal, pero no se obtuvo informacién estadisticamente

significativa, debido a los datos incompletos en peso y talla.

También se valoraron los datos de los apéndices que no se observaron por ecografia, pero
con cambios inflamatorios descritos en el informe de la prueba (26 pacientes), pero no
obtuvimos datos concluyentes en cuanto a la correlacion con las localizaciones quirdrgicas.
La mayoria de los que no observamos en ecografia fueron pélvicos (46.43 %), luego los

retrocecales (28.57%) y por ultimo los localizados en la fosa iliaca derecha (25%).
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Tabla 1-14: Descripcion de la muestra incluida para estudio en donde no se definen en las
localizaciones y habia cambios inflamatorios

LIA(RETROCECAL) Freq. Percent Cum.
0 20 71.43 71.43
1 8 28.57 100
Total 28 100
LIA(PELVICA) Freq. Percent Cum.
0 15 53.57 53.57
1 13 46.43 100
Total 28 100
LIA(FOSA ILIACA) Freq. Percent Cum.
0 21 75 75
1 7 25 100
Total 28 100

Fuente: Elaboracion propia.

1.10.3 Anadlisis generales de concordancia, correspondencia,

sensibilidad y especificidad

Los siguientes datos corresponden con los andlisis de concordancia del indice Kappa para

cada una de las posibles posiciones de apéndice.

Tabla 1-15: Concordancia Kappa.

LIA(RETROCECAL)
ECORETROCECAL 0 1 Total
0 111 31 142
1 5 7 12
Total 116 38 154
Agreement AEngzz(r:rEZ?wt Kappa Std. Err. z Prob>z
76.62% 71.38% 0.1833 0.0651 2.82 0.0024
LIA(PELVICA)
ECOPELVICA 0 1 Total
0 89 23 112
1 22 20 42
Total 111 43 154
Agreement AEngFe)er:rgZﬂt Kappa Std. Err. 4 Prob>z
70.78% 60.04% 0.2688 0.0806 3.34 0.0004
LIA(FOSA ILIAZA)
ECOFOSAILIACA 0 1 Total
0 71 42 113
1 9 32 41
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Total 80 74 154
Expected
Agreement Agreement Kappa Std. Err. Z Prob>Z
66.88% 50.91% 0.3254 0.0725 4.49 0

Fuente: Elaboracion Propia.

De esto se extrae que existe concordancia entre la localizacion quirdrgica y la ecografia con un

grado de concordancia mediana en las localizaciones fosa iliaca derecha y pélvica y con un grado

insignificante para la posicion retrocecal (ver anexo 1.4.)

1.11 Andlisis estadistico del rendimiento de la prueba

1.11.1 Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

negativo

Los siguientes andlisis corresponden a la seccion de veracidad y rendimiento de la prueba

ecografica planteada.

Tabla 1-16: Analisis para localizacion RETROCECAL

LIA(RETROCECAL)

ECORETROCECAL 0 1 Total
0 111 31 142
1 5 7 12
Total 116 38 154
TRUE D defined as LIARETROCECAL ~=0 [95% Conf. Inter.]
Sensitivity Pr(+ D) 18.42% 12.30% 24.54%
Specificity Pr(-~D) 95.69% 92.48% 98.90%
Positive predictive value Pr(D +) 58.33% 50.55% 66.12%
Negative predictive value Pr(-D -) 78.17% 71.64% 84.69%
Prevalence Pr(D) 24.68% 17.87% 31.48%
Fuente: Elaboracion Propia.
Tabla 1-17: Andlisis para localizacion PELVICA
LIA(PELVICA)
ECOPELVICA 0 1 Total
0 89 23 112
1 22 20 42
Total 111 43 154
TRUE D defined as LIA PELVICA ~=0 [95% Conf. Inter.]
Sensitivity Pr(+ D) 46.51% 38.63% 54.39%
Specificity Pr(-~D) 80.18% 73.88% 86.48%
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Positive predictive value Pr(D +) 47.62% 39.73% 55.51%
Negative predictive value Pr(~D -) 79.46% 73.08% 85.84%
Prevalence Pr(D) 27.92% 20.84% 35.01%

Fuente: Elaboracion Propia.

Tabla 1-18: : Andlisis para localizacion FOSA ILIACA DERECHA

LIA(FOSA ILIACA DERECHA)

ECOFOSAILIACA 0 1 Total
0 71 42 113
1 9 32 41
Total 80 74 154

TRUE D defined as LIAFOSAILIACA ~=0 [95% Conf. Inter.]
Sensitivity Pr(+ D) 43.24% 35.42% 51.07%
Specificity Pr(-~D) 88.75% 83.76% 93.74%
Positive predictive value Pr(D +) 78.05% 71.51% 84.59%
Negative predictive value Pr(~D -) 62.83% 55.20% 70.46%
Prevalence Pr(D) 48.05% 40.16% 55.94%

Fuente: Elaboracion Propia.

La sensibilidad conjunta es del 38%, entendiendo que la sensibilidad corresponde a la
proporcion de individuos correctamente diagnosticados en su localizacién por ecografia.
La especificidad como la proporcién de individuos correctamente localizados, dado que el
apéndice no se hallaba en esa ubicacion, es del 88 %. Es decir, esto corresponde con el

segmento de verdaderos negativos que fueron referidos por la ecografia.

El valor predictivo positivo fue del 62%, lo que corresponde a la probabilidad condicional
de que el apéndice esté ubicado en determinada localizacién, dado que la ecografia lo
indique. Expresado de otra manera, es la proporcién de pacientes cuya localizacién del

apéndice en ecografia, correspondia con la misma localizacién en cirugia.

El valor predictivo negativo fue de 74 %; que corresponde a la probabilidad condicional, de
gue el apéndice no esté ubicado en la localizacién especificada, dado que la prueba no
indica que se encuentre en esa localizacién. En otras palabras, es la probabilidad de que
el individuo no tenga el apéndice ubicado en una posicién en cirugia y que en ecografia

también se indica que no est4 ahi.

1.11.2 Analisis estadistico de correspondencia

Ahora se expone el analisis de correspondencia estadistico que muestra, desde un punto
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de vista grafico, las relaciones de dependencia e independencia, de un conjunto de

variables categoricas usadas. Las dos dimensiones explican el 100% de la inercia total.

Gréfico 1-1: analisis de correspondencia categc')rica entre las variables ecogréficas y quirurgicas.
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Fuente: Elaboracién Propia.

Nota: Las variables, correspondientes a localizacion por ecografia y cirugia, estan relacionadas con su par,
excepto la retrocecal (1). A su vez, teniendo en cuenta todas las ubicaciones, no estan relacionadas entre si.
En donde RETROCECAL =1 PELVICA = 2 FOSAILIACA = 3 NO SE OBSERVA = 4.

Cada una de las categorias (localizacion: 1 retrocecal , 2 pélvica, 3 fosa iliaca derecha, 4
no se observa) influyen de forma similar entre si, ya sea por ecografia o cirugia, excepto

en el caso de 1 (retrocecal) donde se observan alejados entre si.
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1.11.3 Coeficiente de correlacion de Pearson y Chi2
La magnitud del coeficiente de correlacibn de Pearson determina la fuerza de la

correlacion.

Tabla 1-19: Correlacion por coeficiente de Pearson entre ecografia y cirugia, de la muestra incluida
en el estudio

C.C. PEARSON ECORETROCECAL LIARETROCECAL
ECORETROCECAL 1
LIARETROCECAL 0.2270* 1
0.0046
C.C. PEARSON ECOPELVICA LIAPELVICA
ECOPELVICA 1
LIAPELVICA 0.2689* 1
0.0007
C.C. PEARSON ECOFOSAILIACA LIAFOSAILIACA
ECOFOSAILIACA 1
LIAFOSAILIACA 0.3616* 1
0

Fuente: Elaboracion Propia.

El Coeficiente de correlacién de Pearson para la posicion retrocecal fue de 0.2270, para la
ubicacién pélvica de 0.2689 y para fosa iliaca derecha de 0.3616. De esta forma, se
encontré una pequefia correlacidn en retrocecal y pélvica, y una moderada correlacion en

fosa iliaca derecha. En todos los casos es significativo al 95% de confianza.

Tabla 1-20: Coeficientes de relacion chi2 de la muestra incluida en el estudio.

LIA(RETROCECAL)
ECORETROCECAL 0 1 Total
0 111 31 142
1 5 7 12
Total 116 38 154
Pearson chi2(1) = 7.9321 Pr=0.005
LIA(PELVICA
ECOPELVICA 0 1 Total
0 89 23 112
1 22 20 42
Total 111 43 154
Pearson chi2(1) = 11.1327 Pr=0.001
ECOFOSAILIACA LIA(FOSA ILIACA)

0 1 Total
0 71 42 113
1 9 32 41
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Total 80 74 154
Pearson chi2(1) = 20.1417 Pr =0.000
Fuente: Elaboracion Propia.

Chi2 para posicién retrocecal es de 0.005 , para pélvica 0.001 y para fosa iliaca derecha

de 0.000. En todas las localizaciones se rechaza la hip6tesis nula (P<0.05).

El objetivo de determinar Chi2 es valorar la distribucion de los datos, para determinar la
posible discrepancia entre ellos y su distribucion de frecuencias. En todas las posiciones
se rechaz6 la hip6tesis nula, siendo esta que no hay relacién entre las variables. De esto
ultimo se infiere que se aceptd la hipoétesis alterna, que significa que hay una relacion entre

las variables categdricas de ecografia y cirugia.

Finalmente, se intenté correlacionar el rendimiento ecogréafico para la localizacion del
apéndice en funcién del tiempo de evolucidn, clasificado en < de 36 horas y > de 36 horas,
en los apéndices que no se vieron en la ecografia. En todos los tiempos se rechaza la
hipétesis alterna (P>0.05), por lo que se concluye que no hay una relacion entre las

variables categoricas “no se observa el apéndice” y “tiempo de evolucion”.
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1.12 Discusion

El pico de incidencia de la apendicitis aguda es mayor entre los 10 y 30 afios de edad en
ambos sexos, con mayor frecuencia en el sexo masculino siendo el 8.6 % y de 6.7% para
el sexo femenino. (Asgeirsson, Beckingham y Lobo, 2007 — Corzo et al, 2009). En nuestra
serie, la mayoria de los pacientes son hombres ( 55,19%), con un promedio de edad de

10.8 afos, al igual que lo encontramos en la literatura.

Si revisamos estudios previos realizados en cadaveres y cirugia abierta, se reporta amplia
variabilidad en la localizacion del apéndice vermiforme en la cavidad abdominal,
considerandose el o6rgano con mayor variabilidad anatémica, con respecto a su
localizacion. De forma clasica se describe la localizacion retrocecal como la mas frecuente
(~65%), seguida de la posicion pélvica (~25-45%), siendo el resto de localizaciones en su
conjunto no superiores al 20% de la presentaciéon (Mwachaka, P., El-Busaidy, H., Sinkeet,
S., & Ogeng'o, J. 2014).

De esta misma forma, las posiciones del apéndice en nifios con apendicitis pueden
confundir al radidlogo (Escobar Echeverry ,2021) puesto que la punta del apéndice puede
estar en distintas posiciones dada su movilidad. Ademas, su localizacion es dependiente
de la postura, el tono de la pared abdominal, la respiracién y el grado de distension
abdominal; asi como de la presencia de lesiones intraabdominales que lo desplacen.
( Skandalakis, J. E., & Colborn, G. L. (2013).

Como antecedente hay un estudio en nuestra institucion con 449 nifios con apendicitis,
donde se encontr6 la localizacion del apéndice en la fosa iliaca derecha en un 41,8%, en
posiciéon pélvica en un 33,1% y en ubicacion retrocecal en el 24,9% (Escobar Echeverry
,2021). Este hallazgo coincide con las localizaciones observadas en nuestro estudio donde
la localizacién del apéndice en fosa iliaca derecha es la mas frecuente, correspondiendo
con el 44.6 %, seguida de la localizacion pélvica en un 42.4 % y por ultimo la posicion

retrocecal en el 13 %.

En nuestro estudio, cuando la ecografia localiza el apéndice, su especificidad es del 88%,
lo que permite inferir con seguridad la correspondencia con la localizacién intraoperatoria.

Sin embargo, esta especificidad varia en cuanto a la localizacion del
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apéndice, siendo del 95% en localizacién retrocecal, del 88 % en localizacion pélvica y

del 80% en fosa iliaca derecha.

Asi mismo, la posicion retrocecal se ha asociado con mayor grado de dificultad para el
diagnéstico, tanto clinico como por imagenes, siendo nuestra especificidad para esta
localizacion por ecografia del 95%, sin embargo, con una sensibilidad baja del 18%, dato
gue apoya esta dificultad. Sin embargo, no se ha encontrado ningun otro estudio que

confirme dicha asociacion.

Finalmente, la concordancia medida por el indice Kappa, en términos de resultado
estadistico, cuando el radidlogo localiza el apéndice, fue: mediana en las localizaciones
de fosa iliaca derechay pélvica, e insignificante en localizacién retrocecal para nuestra
muestra (ver anexo 1.4). Aungue esta concordancia es baja, clinicamente es importante
dado que deja la puerta abierta a futuros estudios prospectivos que permitan dar mayor
poder estadistico, y asi, esta herramienta sea utilizada para una mayor individualizacion

de la planeacién quirargica en funcion de las localizaciones apendiculares.

Dentro de las limitaciones, se encuentra la ausencia de identificacion del tiempo de
experiencia del ecografista, los datos completos de talla y peso en los nifios atendidos y la
ausencia de hallazgos estadisticamente significativos en cuanto al tiempo de evolucion del

cuadro de apendicitis al correlacionarse con los apéndices no localizados en ecografia.
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1.13 Conclusiones

La ecografia no es la prueba de eleccién para la localizacién del apéndice dada su baja
sensibilidad para este escenario; ya que de cada 100 casos el radidlogo acierta 38 casos.
Sin embargo, el rendimiento de la prueba una vez se localiza el apéndice es bueno por su

alta especificidad.

Asi mismo, cuando se ubica el apéndice en ecografia segun la localizacion, hay un nivel
de concordancia con la localizacién intraoperatoria mediano (FID y pélvica) e insignificante
(retrocecal) ( ver anexo 1.4). Aunque esta concordancia es baja, clinicamente es importante
dado que deja la puerta abierta a futuros estudios prospectivos que permitan dar mayor
poder estadistico, y asi, esta herramienta sea utilizada para una mayor individualizacién

de la planeacion quirargica en funcion de las localizaciones apendiculares.
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Anexos

Anexo 1.0

Flujograma de seleccién de la muestra.

296 registros
analizados

Excluidos 142
registros

127 sin ecografia institucional

8 plastrones

3 no localizados en cx

1 sin localizacion radioldgica y cx

3 no localizado en radiologia

N = 154 registros clinicos
que cumplen criterios de
inclusion
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Anexo 1.3

ANALISIS ESTADISTICOS ADICIONALES DE INTERES PARTICULAR.

1)Chi 2 en relacion del tiempo de evolucion > a 36 horas y menor a 36 H, en los estudios

ecograficos en funcion de la variable no se observa.

Tabla relacion tiempo de evolucion del cuadro apendicular agudo y la no observacién

ecografica.

MAYOR 36H
NO SE OBSERVA 0 1 Total
0 43 48 91
1 26 37 63
Total 69 85 154
Pearson chi2(1) = 0.5388 Pr=10.463

MENOR 36H
NO SE OBSERVA 0 1 Total
0 48 43 91
1 39 24 63
Total 87 67 154
Pearson chi2(1) = 1.2702 Pr=0.260

En todos los tiempos se rechaza la hipétesis alterna (P>0.05), por lo que se concluye que
no hay una relacion entre las variables categdricas no se observa y tiempo de evolucién.
Esto quiere decir que el tiempo no es una variable que afecte el hecho de que se

encuentre o no el apéndice en ecografia para esta muestra.
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Anexo 1.4

REFERENTE DEL MODELO ESTADISTICO USADO PARA ESTABLECER
CONCORDANCIA KAPPA

Tabla de referencia de clasificacion Kappa

Tabla 2.

Kappa (k) Grado de acuerdo
< 0,00 Sin acuerdo

0,00-0,20 Insignificante

0,21-0,40 Mediano

0,41-0,60 Moderado

0,61-0,80 Sustancial

0,81-1,00 Casi perfecto

Fuente: El indice Kappa, Unidad Bioestadistica Clinica. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.
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