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FACTORES DE RIESGO Y PREVALENCIA DE LA
APENDICECTOMIA NEGATIVA EN NINOS Y
ADOLESCENTES SOMETIDOS A
APENDICECTOMIA.

RESUMEN

Introduccidn: La apendicectomia negativa (blanca), se
define como un espécimen del apéndice que fue extirpado
por sospecha de Apendicitis aguda, que sin embargo era
microscopicamente normal en el examen histopatologico
y es una consecuencia reconocida de la apendicectomia,
que varia del 6% al 40% de casos.

Materiales y métodos: es un estudio transversal, en
nifios de 1a 14 aflos operados con diagndstico de Apendicitis
aguda entre enero del 2010 a diciembre del 2015. Se
analizd edad, sexo, tiempo de observacion, manifestaciones
clinicas, leucocitosis, neutrofilia, fase reportada por el
cirujano, correlacién con el reporte histopatolégico y
tiempo de estadia hospitalaria.

Andlisis: en el andlisis univariado se aplicé frecuencias y
porcentajes; para variables cuantitativas, medidas de
tendencia central, dispersién, posicion y distribucion. En el
andlisis bivariado se usd tablas de contingencia, para la
fuerza de asociacién se usé la razén de prevalencia (RP),
el IC95% se calculd mediante la distribucion binomial. La
asociacion entrevariables categoéricas se estudid con el
test de maxima verosimilitud (MV). Para el andlisis inferencial
se utilizo el factor de correlacion de Pearson y test ANOVA. En
la correlacién de los hallozgos transquirtrgicos y el estudio
histopatolégico, se uso el factor de correlacién de Pearson.
Se considerd un resultado significativo una p<0,05.
Resultados: La prevalencia de la apendicectomia negativa
fue 8.3%, no hubo asociacién entre los factores de riesgo
epidemiolégico con la apendicetomia negativa
(p>0,05).

Conclusiones: La prevalencia de la apendicectomia
negativa fue 8.3%, los factores epidemiolégicos no
presentaron ninguna relacién significativa con la
apendicetomia negativa.

Se observd que la prevalencia de apendicitis complicada
respecto al sexo fue mayor en hombres con edad inferior
a los 9,2 afios; y hubo una correlacion positiva con débil
fuerza de asociacidon entre los hallazgos transquirdrgicos
respecto a los hallazgos histopatoldgicos.

Palabras clave: Colistina, insuficiencia renal infeccién,
riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: Negative appendectomy is defined as a
specimen of the appendix that was excised due to
suspicion of acute appendicitis, which however was microscopically
normal in histopathological examination and is a recognized
consequence of appendectomy, which varies from 6% to
40% of cases.

Materials and methods: it is a cross-sectional study, in
children from 1 to 14 years operated with diagnosis of
acute appendicitis during January 2010 to December
2015. The age, sex, time of observation, clinical manifestations,
leukocytosis, neutrophilia, phase reported by the
surgeon, correlation with the histopathological report
and time of hospital stay were analyzed.

Analysis: in the univariate analysis frequencies and
percentages were applied; for quantitative variables,
measures of central tendency, dispersion, position and
distribution. In the bivariate analysis, contingency tables
were used, for the strength of association the prevalence
ratio (PR) was used, the 95% CI was calculated through
the binomial distribution. The association between
categorical variables was studied with the maximum
likelihood (MV) test. For the inferential analysis we used
the Pearson correlation factor and the ANOVA test. In
the correlation of the trans-surgical findings and the
histopathological study, Pearson’s correlation factor was
used. A p <0.05 was considered a significant result.
Results: The prevalence of negative appendectomy was
8.3%; there was no association between epidemiological risk
factors and negative appendectomy (p> 0.05).
Conclusions: The prevalence of negative appendectomy
was 8.3%; epidemiological factors did not show any significant
relationship with negative appendectomy. It was
observed that the prevalence of complicated appendicitis
with respect to sex was higher in men under the age of 9.2
years; and there was a positive correlation with weak
strength of association between the trans-surgical
findings and the histopathological findings.

Keywords: Negative appendectomy, Appendicitis,
Associated factors.
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INTRODUCCION

La apendicectomia en blanco o negativa, se define
como un espécimen del apéndice postoperatorio
que fue extirpado por sospecha de Apendicitis
aguda, que sin embargo era microscépicamente
normal en el examen histopatolégico y sin
evidencia de inflamaciéon®®® con una prevalencia
que va del 6% al 40% en la literatura, con una
tasa aceptable del 20%.

La apendicitis es muy rara en neonatos, es frecuente
en lactantes, alta prevalencia en la infancia, con un
pico de incidencia entre los 12 a 18 afios.?” con una
proporcién entre varones y mujeres de 3:29 tiene
una morbilidad de 31%; y del 47.2% si existe
perforacion,® y con una mortalidad menor al 1%.32
Con un estimado de $ 741.5 millones de dblares por
afo en total de gastos hospitalarios, cuando se
realiz6 una apendicectomia negativa™ En
comparacion con los pacientes con apendicitis, la
apendicectomia negativa se asocié con una mayor
duracion de la estancia hospitalaria (5,8 vs. 3,6
dias, P <0,001), mayor tasa de complicaciones
infecciosas (2,6% vs.1,8%, P <0,001), aumento en la
letalidad (1,5% frente a 0,2%, P <0,001). Por lo tanto,
la apendicectomia negativa, ha sido reconocida
como una medida de calidad en el tratamiento de
la Apendicitis aguda.®

Considerando que la correlacion entre los
hallazgos clinicos, valores de laboratorio (valor de
leucocitos y neutroéfilos), estudios histopatoldgicos
son criterios para diagnosticar Apendicitis aguda, 32
la tasa de apendicectomia negativa ha disminuido
con la introduccién de imdgenes diagnoésticas,
mientras que las tasas de perforacion no han
cambiado.?

0BJETIVDO

Determinar si los factores epidemioldgicos,
clinicos, trans-quirudrgicos, histologicos y
hospitalarios, tienen una relacion significativa en la
apendicetomia negativa en nifios y adolescentes
sometidos a apendicectomia.

2|

MATERIALES Y METODOS

Estudio de tipo transversal, se analizaron 4057
casos de pacientes con diagndstico de Apendicitis
aguda, con una muestra de 336 pacientes con
diagnéstico  histopatoldégico fue considerado
normal C(hiperplasia folicular reactiva) y que
cumplian con los criterios de inclusion. Se revisaron
los expedientes clinicos e histopatolégicos de los
pacientes apendicectomizados con diagndstico de
Apendicitis aguda, se utilizé una hoja diseffiada en
el programa de Excel en donde se registré nUmero
de historia clinica, edad, sexo, signos y sintomas,
tiempo de evolucion, pardmetros de laboratorio,
hallazgos transquirUrgicos, reportes histopatoldgicos.
Se utilizd el paquete estadistico SPSS 23. En el
andlisis univariado de las variables nominales se
aplicd frecuencias y porcentajes; mientras que en
las variables cuantitativas se utilizd medidas de
tendencia central, de dispersidon, posicion y
distribucion. El andlisis bivariado se efectud
mediante tablas de contingencia para variables
categédricas, y la fuerza de asociacién se analizé
con la razén de prevalencia (RP), el 1C95% se
calculd mediante la distribucién binomial. La
asociacion entre variables categéricas se estudid
con el test de maxima verosimilitud (MV). Para las
variables continuas se calculd el IC95% de la media
en las variables de interés. En el andlisis inferencial
se utilizd el factor de correlacién de Pearson y el
test de ANOVA. Para determinar la correlacion de
los hallazgos transquirdrgicos y el estudio
histopatolégico, se utilizd el factor de correlacion
de Pearson. Se considerd un resultado significativo
una p<0,05.

RESULTADOS

En este estudio se analizaron 4057 casos de
pacientes con diagnéstico de Apendicitis aguda,
quienes fueron sometidos a apendicetomia; la
edad media de presentacion fue de 9,2 afios (DS 31
afnos). 1732 (42,7%) fueron de sexo femenino, 2325
(57,3%) de sexo masculino. Se analizaron 336 casos
de pacientes con diagnéstico histopatoldgico de
apendicitis negativa (blanca); la media de edad
fue 9,7 afios (DS 3,1 anos). Los pacientes de sexo
femenino fueron 157 (46,7%), de sexo masculino
179 (53,3%). La frecuencia de distribucién de los
sintomas y signos de los pacientes con apéndice
negativa mostrdé que el dolor localizado en fosa
iliaca derecha fue predominante en 266 (79,2%),
como se muestra en la tabla 1.
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Tabla 1 Tabla 3
DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE SINTOMATOLOGIA, DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE SINTOMATOLOGIA,
APENDICE NEGATIVA, 2010-2015 APENDICE NEGATIVA, 2010-2015
Diagnéstico histopatobigho Total
Sintomas y Signes = Apéndice Apema:: “.lu.pi:::e Apéndice ||ip-lrp|ll|l{l“
n o congedtive fNegmonese  mecresado  perforade  felicular
Alza térmica 3 0,9 reactiva
- Femenine i 145 171 12 257 157 1732
Anorexia 1 0.3 % 54 %9 9 148 91 100
Dolor fosa iliaca derecha 266 9.2 Masculing % 162 13 1435 37 179 2325
Migracién dolor 47 14.0 % 10 10 61,7 13,6 7.7 16
¥ Tetal N T 403 3T 54 336 4057
Nausea 1 03 % 15 49 0,1 14,1 B3 160
Sensibilidad al rebote 15 4.5 )
Vémita 3 09 Elaborado por: Daniel Manzano
Total 336 100.0
Elaborado por: Daniel Manzano La distribucion de la edad con el diagndstico histopa-
toldgico se observa en la ilustraciéon 1.
En relacién a los resultados de laboratorio, los llustracion 1
leucocitos en los pacientes con Apendicitis RELACION EDAD CON DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO,
negativa tuvieron una media de 11.360/ml (DS APENDICITIS AGUDA, 2010-2015

2.263,4), los neutrofilos tuvieron una media de
73,57% (DS 6,8). Los hallazgos histopatoldgicos se
distribuyeron de la siguiente manera: hiperplasia

folicular reactiva 336 (8,3%) como se muestra en la _ -
tabla 2. % - '
Tabla 2 il
DIAGNOSTICO TRANSQUIRURGICO E HISTOPATOLOGICO, -
APENDICITIS AGUDA, 2010-2015 -l
Transquirirgico n % = 2 - T
Apendicitis aguda fase [ 506 12,5 DUGHOSTICE M TORATOLOGID
Apendicitis aguda fase I1 540 133 Elaborado por: Daniel Manzano
Apendicitis aguda fase 11 2437 60,1
Apendicitis aguda fase IV 574 14,1 La frecuencia de distribucion del dolor abdominal
Total 4057 100,0 en relacion con las horas de evolucion del paciente
Histopatolégico n Yo tuvo una media de 22,6 horas (IC95% 2115-23,95),
Hiperplasia folicular reactiva 336 83 las horas de observacién en emergencia una
Apéndice congestivo 307 7,6 media de 3,2 horas (IC95% 2,9-3,5), y la estadia
Apénd!ce flegmonoso 403 9.9 hospitalaria tuvo una media de 35,2 horas (IC95%
ipﬁl'l:-ii!w na:fmsa:;: 2437 60,1 33,60-36,78, como se muestra en la ilustracion 2
pendice periora 74 14,1 La Apendicitis complicada se encontré en 574
Total 4057 100,0

(141%; 1C95% 11,3-171) participantes; en el sexo
femenino 257 (44,77%; 1C95% 38,5-50,9) casos y
en el sexo masculino 317 (55,23%; 1C95% 49,8-60,9)
casos.

Elaborado por: Daniel Manzano

La frecuencia de distribucidon del diagnéstico
transquirUrgico de Apendicitis aguda con relacidon
al sexo, se encontrd entre las mujeres 1002 (57,9%)
pacientes con Apendicitis fase Il y 226 (13,0%)
Fase |. Mientras que entre los hombres 1435 (61,7%)
y 280 (12,0%) fueron Fase lll y |, respectivamente.
La distribucion del diagndstico histopatoldgico por
sexo del paciente mostré que en las mujeres el
apéndice necrosado fue registrado en 1002 (57,9%)
y en el sexo masculino 1435 (61,7%) (p>0.01) como
se detalla en la tabla 3.

Biomedical Journal / Revista Biomédica * Volumen 4, N° 1, Diciembre 2017 |3
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llustracion 2 Tabla s
DISTRIBUCION DE LAS FRECUENCIAS DE HORAS DE DISTRIBUCION DE LA EDAD CON APENDICITIS PERFORADA,
EVOLUCION, OBSERVACION Y ESTADIA HOSPITALARIA, APENDICITIS AGUDA, 2010-2015
APENDICITIS NEGATIVA 2010-2015
Apendichtis complicada
| tl:sml_qu VELAICION Mo i BRMP*  ICwas MVE
" HORAS D OESERACION (Walor p)
A i 131 1,141,353 12,21
) = 0,000y
Edad n 1680 322
Menor o bgual % B30 160
L 29,2 afies
L T B
Mayor & 92 % R7.7 123
afkos
O U R
w _Total % B398 14
aRazoén Momios de Prevalencia
bTest de Maxima Verosimilitud
] Efaborado por: Daniel Manzano
Tabla 6
ﬁ i ASOCIACION DEL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CON
7 T_ EL DIAGNOSTICO TRANSQUIRURGICO. APENDICE
Delor abdominal Diagnisticon Diagnistico

Quirirgico Histopatolégic

Elaborado por: Daniel Manzano o

Sin embargo, a pesar de no ser significativa Diagnostico Quiriirgico ;E':l:'ﬁ" ! 3507
(p=0,28) la asociacién la probabilidad de N 4057 4057
prevalencia para una cirugia complicada fue de Em:tfgim gtmiﬁ" 3507 !
1,09 9 veces mds entre los pacientes de sexo N 4057 57
femenino (RMP 1,09 1C95% 0,94-1,27) respecto a los

de sexo masculino, como se detalla en la tabla 4. * significancia de correlacion

La probabilidad de prevalencia significativa Elaborado por: Daniel Manzano

(p<0,001) de tener una apendicitis perforada fue

de 1,31 veces mds entre los pacientes menores de -
9,2 afios que entre los mayores a esta edad (RMP D I S C U S I 0 N
1,31, 1C95% 1,14-153), como se muestra en la tabla 5.

Se encontré que existe una correlacién débil entre

el diagnostico del cirujano durante el procedimiento El problema de las apendicetomias negativas es
con el estudio histopatoldgico de la muestra muy conocido desde hace mucho tiempo, y todos
extiroada con un valor (r=0.350; p < 0.001) como los pacientes sometidos o una extirpacion
se observa en la tabla 6. quirtrgica apendicular de un apéndice normal
estdn expuesto a muchos riesgos asociados tanto
Tabla 4 a la cirugia como a la anestesia, asi como a las
DISTRIBUCION DE APENDICITIS PERFORADA CON EL complicaciones  postoperatorias  que pueden
SEXO, APENDICITIS AGUDA, 2010-2015 presentarse.® Es por este motivo que la apendicitis
 —————— aguda sigue siendo una de las condiciones
Apmndicilis Total ; . ,
perfornds quirlrgicas mdas comunes que conducen a la
Ko si RMP My iy ‘ ‘ :
(MG [Valor p) operacion de emergencia. La importancia del
- e reconocimiento y tratamiento tempranos de la
Femini@o M 1475 257 1732 iciti i i
e © omsr  1ss 1000 apendicitis ha sido enfatizada, por lo que en casos
Masuling N oo M7 2328 dudosos los cirujanos se sintieron obligados a
% BSR4 136 1000 _ o
Totsl I 5 1 4087 operar sin  demora.?™  Tradicionalmente se
% BS8 M4 100,0

considera que la manera mas eficaz de disminuir la
sRaz6n Momios de Prevalencia tasa de perforocpn es tener un umbral mqs bajo
bTest de Maxima Verosimilitud para llevar al paciente a la sala de operaciones a
Elaborado por: Daniel Manzano expensas de aumentar la tasa de apendicectomia
negotivcz“""‘“
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Asi, a pesar de los avances en las técnicas de
diagnoéstico y de imadagenes, las tasas de los
hallazgos negativos sobre la apendicectomia no
han disminuido mucho. Eljuicio clinico sigue siendo
el factor mas importante en el manejo de pacientes
con sospecha de apendicitis aguda.s"2?

En nuestro estudio se observd que en los pacientes
menores de 9,2 afios, la apendicitis aguda
complicada fue 16,1% y en mayores a la edad
media fue del 12,3%, la probabilidad de presentar
apendicitis perforada fue de 1,31 veces mas entre
los pacientes menores de 9,2 afios que entre los
mayores a esta edad (RMP 1,31; IC95% 1,14-1,53). En
otros estudios, la mayor frecuencia de cirugias
complicadas fue también entre menores de 10 aflos
de edad, con una mortalidad del 1.65%.35 Mientras
que otros reportes en la literatura, la edad de
presentacion fue de 12 afios con una tasa global de
apendicitis complicada de 269% y con wun
predomino en el sexo masculino de 1.2:1 en relacién
al femenino. 10:13.17.25

En lo que respecta a la pieza extraida (apéndice),
en nuestro estudio, la descripcion histopatolégica
fue de hiperplasia folicular linfoidea en todos los
casos (n=336) lo que corresponde a una tasa de
8,3% de apendicetomias negativas, similar a otros
estudios, que han reportado tasas entre 9.2% a
11.3%, e incluso existen otros reportes de literatura
que llegan a tener una tasa del 32% de
apendicectomia negativa.”28:30.5763

El 74% de los pacientes, fue intervenido
quirtrgicamente en las primeras cuatro horas a la
valoracién, otros estudios reportan que el 32% fue
intervenido en este lapso de tiempo28 con una
media de horas de observacion de 3.2 horas
mientras otros reportes de la literatura las horas
de observaciéon tienen una media de 10.3 horas.#?

Por otro lado, en nuestro estudio, se observo que
existe una correlacién débil entre el diagndstico del
cirujano durante el procedimiento en relacién al
estudio histopatolégico de la muestra extirpada.
(r = 0.350; p <0.00M. Asi también en lo reportado
en la literatura, donde el cirujano reportéd 4.8% de
apéndices normales, contra sélo 0.9% por los
patdlogos, tambien hayo reportes donde existe un
desacuerdo del 27.8% entre el diagnodstico del
cirujano con el histopatoldgico. Observando que el
cirvujano diagnostica un mayor nUmero de
apéndices normales que el patdlogo, y
concluyendo que el cirujano subestima el grado de
apendicitis en algunos casos, 23 y que existe una
débil correlacién entre el diagndstico

Biomedical Journal / Revista Biomédica * Volumen 4, N° 1, Diciembre 2017

macroscopico del cirujano y los hallazgos patolégicos.?
Por lo tanto, estas cifras hacen hincapié en la
necesidad de un enfoque mas critico para el diagnostico
de la apendicitis pre y postquirUrgica y de la impor-
tancia del examen histolégico del 6rganoe:B

En este estudio también se observo que a pesar de
no ser significativa (p=0,28) la asociacién, la probabilidad
de prevalencia para una cirugia complicada fue
de 1,09 veces mds entre los pacientes de sexo
femenino (RMP 1,09 1IC95% 0,94-1,27) respecto a los
de sexo masculino, contrario a lo observado en
otros estudios donde reportan que la apendicitis en la
etapa pedidtrica predomina ligeramente en el sexo
masculino en relacién al femenino lo cual es similar
a lo reportado en la mayoria de los articulos de la
literatura.2s:29:30

En relacion a las manifestaciones clinicas asociadas a
apendicitis negativa, el dolor localizado en fosa
iliaca derecha fue 79,2%, concordando con otros
estudios que llegan incluso al 100%, seguido de
sintomas gastrointestinales y alza térmica.3® Por
lo tanto, en los casos en los que no se evidencia
este signo o no hay un dolor claro en esa zona, es
necesario considerar otras posibilidades diagnodsticas y
apoyarse en exdmenes de imdgenes como la
ecografia o la tomografia abdominal con
contraste 404951

En lo referente a los resultados de laboratorio, se
observé que en 25% de casos la presencia de
leucocitosis y neutrofilia, no mostraron que sean
estadisticamente significativos para discernir entre
una apendicitis aguda con un apéndice negativo, lo que
concuerda con otros estudios donde concluyen que
la ausencia de un recuento elevado de leucocitos
es un factor de riesgo para apendicitis negativa y
que un recuento elevado de neutrofilos se asocio a
21% de las apendicectomias negativas, en com-
paracién con un hallazgo de leucocitosis de solo el
11% en apendicectomias negativas, dado que la
especificidad de un recuento de glébulos blancos
fue superior a la de neutréfilos, se evaludé aun mas
el valor de la leucocitosis solamente.d Incluso se
concluye que hasta el 20% de los pacientes
pedidtricos con apendicitis probada tenian un
recuento de gldébulos blancos normales.'®?

En lo que respecta a los estudios de imagen, estos
no se realizaron en el 91,4% de los casos, el 6,0% de
pacientes se sometid a una ecografia abdominal.
En contraste al estudio realizado por Mohit Kumar
Joshi et al, en el cual realizé ecografia abdominal
en 75,2% de sus pacientes, en donde solo algunas
caracteristicas sugestivas de Apendicitis aguda se
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documentaron en 90% de ellos; y la tasa de apendicectomia
negativa fue del 17,2%, lo que sugiere que los resultados
ecogrdficos por si solo no son confiables ya que son
operador dependiente 233

En los Ultimos afos se han realizado varios estudios para
evaluar la sensibilidad y especificidad de la Tomografia
para el diagnéstico de apendicitis aguda, una revision
demostré que la TAC es una herramienta de diagnéstico
precisa, con una sensibilidad y especificidad de 94 y
95%, respectivamente, describiendo algunas ventajas
como reduccién de las hospitalizaciones innecesarias y
evitar retrasos en el tratamiento de otras patologias,
ademds de disminuir el nUmero de apendicectomia
negativas.

Por otro lado, en relacion con el tipo de intervencién
quirlrgica el 68,8% de las apendicectomias fueron
convencionales, y el 31,3% fue laparoscopica, contrario a
los resultados obtenidos en otros estudios que llegan a
ser el 85% de los procedimientos via laparoscodpica en el
apéndice no complicada.™ Aunque seqUn reportes de la
literatura, concluyen que la laparoscopia tiene similar
morbilidad a la cirugia abierta, independientemente de
la fase de inflamacién del apéndice y que la
apendicectomia negativa no deberia ser realizada
rutinariamente durante la laparoscopia. 42477 Por lo tanto
la  apendicectomia laparoscépica debe ser el
tratamiento estandar para la apendicitis aguda ya que
aparte de las ventajas de producir una herida mds
pequefa, los pacientes tienen un curso menos grave, un
riesgo menor de ileo postoperatorio y de complicaciones
infecciosas ademds de hacer de la estancia hospitalaria
relativamente mds cortas3°

CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es la causa mds frecuente de
abdomen agudo de origen quirUrgico; que pesar
que la sospecha diagnostica inicial es clinica, es
importante tener en cuenta otros factores que
ayuden a descartar de forma eficaz esta patologia
para evitar procedimientos quirUrgicos innecesarios,
como la apendicectomia negativa que de por si
puede no estar exenta de complicaciones que
aumenten su morbi-mortalidad, tanto por el
procedimiento quirUrgico como anestésico que
conllevan. Por lo tanto es importante que siempre
se realice el estudio histopatoldgico de la muestra
extirpada como una medida de calidad que previn-
iera en lo futuro cirugias innecesarias para imple-
mentar conductas que nos lleven a realizar
cirugias mas seguras para de esa manera reducir
aun la tasa de apendicetomias negativas. Por lo
que, pacientes masculinos menores de 9.2 afios de
edad tienen 1.31 veces mds probabilidades de

presentar un cuadro de apendicitis complicada en
relacion a niffios de mayor edad y de sexo femenino
ademds que los estudios de laboratorio por si
mismos no son concluyente para el diagndstico de
apendicitis aguda y que en caso de duda, el imple-
mentar los estudios de imagen como ecografia y
tomografia ademds de mantener un tiempo de
observacion adecuado pueden reducir las tasas
aun mds de apendicectomia negativa.
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