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INTRODUCCION: La apendicitis aguda (AA) es una de las etiologias mas comunes de
dolor abdominal agudo, ademas de ser una de las causas mas frecuentes de
intervencion quirdrgica realizada en Urgencias. Aun asi y a pesar de ser conocida desde
tiempos remotos, su diagndstico todavia no esta exento de imprecisiones. La evaluacién
de los marcadores inflamatorios se considera (til en el diagndstico de la AA. Los mas
frecuentemente empleados son la proteina C reactiva (PCR), que se considera uno de
los marcadores inflamatorios mas importantes y el recuento de leucocitos y neutrofilos.
OBJETIVOS: Estudiar la correlacion de los parametros inflamatorios con la anatomia
patolégica del apéndice. Ademas, se centrara en estudiar la capacidad de los
pardmetros inflamatorios para predecir la gravedad de la AA e identificar un marcador
predictor para la AA perforada.

MATERIAL Y METODOS: Se analizé retrospectivamente una muestra de 152
pacientes diagnosticados de AA e intervenidos quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid desde el
1 de enero de 2022 hasta el 31 de diciembre de 2022. Se recogieron y analizaron
variables demograficas (edad y sexo), quirdrgicas (laparoscopia o0 via abierta),
morbilidad (infeccion de la herida quirdrgica, absceso intraabdominal, ileo paralitico),
analiticas (tasa de leucocitos, ratio neutréfilos/linfocitos, ratio linfocitos/plaquetas (PLR),
PCR vy bilirrubina), histopatolégicas (apendicitis complicada (perforada y/o gangrenada)
y ho complicada (catarral o flemonosa)), y los sintomas y signos al diagnéstico de la AA.
Los pacientes fueron agrupados en funciébn de la anatomia patologica, en AA
complicada y no complicada. Posteriormente, para analizar marcadores predictores que
puedan ayudar a los médicos a identificar a los pacientes con perforacion, se volvié a
agrupar en funcion de la existencia y ausencia de perforacion.

CONCLUSIONES: La PCR tiene la sensibilidad y especificidad mas altas, siendo el
marcador més Util para predecir el riesgo de AA complicada, aun asi, no es un marcador
especifico. La NLR aumenta la precision diagnéstica de AA complicada con respecto al
recuento de leucocitos y de neutréfilos. El nivel de PCR fue el mayor predictor de riesgo
de perforacion. Un valor de PCR > 31,32 mg/L, aunque con baja especificidad, puede
ser un parametro fiable para predecir la perforacién, siendo superior a la bilirrubina.
PALABRAS CLAVE: Apendicitis aguda, parametros inflamatorios, apendicitis

complicada, apendicitis no complicada, apendicitis perforada.



La apendicitis aguda (AA) es una de las etiologias mas comunes de dolor abdominal
agudo en nifios y adultos, ademas de ser una de las causas mas frecuentes de
intervencion quirdrgica realizada en Urgencias. Aun asi, y a pesar de ser conocida desde
tiempos remotos, su diagndstico todavia no estd exento de imprecisiones que
preocupan a la comunidad médica.

Remontandonos en el tiempo, la primera apendicitis de la que existe constancia data
del periodo bizantino, una momia egipcia presentaba el apéndice unido a la pared
pélvica mediante una banda fibrosa, sugerente de una secuela de apendicitis perforada.
Posteriormente en 1492, en los dibujos de Leonardo da Vinci se observa el apéndice
cecal, al que se referia como “orecchio” en italiano, que significa “oreja” (Fig. 1). Pero
no es hasta 1521, cuando el anatomista italiano Berengario di Capri describié y nombré
el apéndice; y en 1543, cuando Andreas Vesalio lo ilustr6 en su obra De Humani
Corporis Fabrica (1) (Fig. 2).

Sin embargo, su patologia y fisiologia ha resultado desconcertante, hasta que el médico

francés Jean Francoise Fernel, describio en 1554 la enfermedad apendicular.
Figura 1 Figura 2

Figura 1. Dibujo de Leonardo Da Vinci (1492). Fuente: THE YALE JOURNAL OF BIOLOGY AND
MEDICINE 52 (1979), 369409 Leonardo da Vinci's ‘Anatomia Naturale'

Figura 2. Dibujo de Andreas Vesalius (1543). Fuente: De Humani Corporis Fabrica. Libri septem, de la

Universidad Comnblutense de Madrid

1.1 EL APENDICE VERMIFORME

El apéndice vermiforme derivado del latin “vermis”, se asemeja por su forma a un
gusano, se trata de una estructura tubular de 5-10 cm de largo y un calibre de 0,5-1 cm
(aunque esto puede variar ampliamente), que forma parte embriolégicamente del
extremo proximal del ciego, generalmente localizado en la fosa iliaca derecha (2).
En cuanto a la histologia, el apéndice y el ciego son similares, ambos se componen de
capa mucosa, submucosa, muscular (longitudinal y circular) y serosa. Difieren en que la

capa submucosa del apéndice contiene aproximadamente 200 foliculos linfoides,
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encontrandose el mayor nimero de foliculos entre los 10 y 30 afios, con un descenso
posterior hasta llegar a su ausencia después de los 60 afios. Estos detalles son utiles
para entender mejor la posible funcién del apéndice e incluso la epidemiologia de la
apendicitis, ya que el pico de edad de mayor cantidad de foliculos linfoides coincide con
el pico de edad de incidencia de dicha patologia.

La funcién del apéndice ha sido objeto de debate durante largo tiempo. Se consideré
durante muchos afios que el apéndice era un vestigio del desarrollo evolutivo.
Actualmente, con un mayor conocimiento de la composicion del apéndice y de las
interacciones de la flora intestinal normal y el sistema inmunitario, se ha formulado la
hipétesis del apéndice como un lugar de asentamiento de las bacterias intestinales
habituales. También se ha estudiado su implicacion en el sistema inmune, debido a que
Su estructura esta asociada a un tejido linfoide asociado con el intestino (3).

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Se estima que la incidencia de presentar AA durante la vida es de aproximadamente
un 7%, esto es mayor en adultos jévenes, con un pico entre la segunda y tercera década
de la vida, aunque puede presentarse en cualquier edad. La mayoria de estudios
muestran un ligero predominio masculino, con una relacién hombres:mujeres de 1,4:1.
Aunque la AA es un problema mundial, existen variaciones en su incidencia entre
diferentes areas geogréaficas, observandose una mayor incidencia en zonas
industrializadas (4).
En cuanto a la mortalidad por AA en los paises desarrollados es baja, del 0,3 %, aunque
después de la perforacion aumenta significativamente al 1,7 %y si se llegara a producir

una peritonitis generalizada, hasta el 5 % (4).

1.3 ETIOPATOGENIA

La AA se define como la inflamacién del apéndice, no posee una fisiopatologia
definida; sin embargo, se barajan como principales causas de apendicitis la obstruccion
directa (fecalito, hiperplasia linfoide, tumor, heces impactadas, parasitos, bandas, fibra
dietética...), produciendo una acumulacion de secreciones de la mucosa epitelial que
originan hipertension intraluminal y distension apendicular, produciendo dicha
inflamacién. Otras causas que se han descrito son las ulceraciones superficiales de la
mucosa por agentes infecciosos, y teorias mas recientes se centran en factores
genéticos e influencias ambientales (5). Se podria concluir que intervienen muchos

factores en la etiopatogenia, incluyendo la variabilidad genética de cada individuo.

1.4 CLINICA
El abordaje diagnostico de la AA se fundamenta en la clinica, la analitica y las pruebas

de imagen, siempre teniendo en cuenta el abanico de diagnésticos diferenciales



posibles en funcién de las caracteristicas de cada paciente.

El principal motivo de consulta es el dolor abdominal (6). El sintoma tipico es el
desarrollo progresivo de dolor abdominal de inicio central que posteriormente se irradia
a la fosa iliaca derecha (FID) a las 24 horas (4). Este dolor suele ser constante,
diferenciandose del dolor abdominal central tipo célico que suele ser inicialmente
intermitente.

También puede aparecer sensibilidad a la palpaciéon en la FID, anorexia, nauseas o
vomitos. Estos sintomas no se presentan en todos los individuos y ningdn sintoma o

signo puede atribuirse a la apendicitis aguda como patognomaonico (7).

EXPLORACION FISICA:

El examen abdominal es muy importante, revelando dolor abdominal a la
palpacion y rigidez muscular en FID. El hallazgo mas probable, presentandose en mas
del 95% de los pacientes, es la sensibilidad abdominal. Estos a menudo refieren que el
dolor se exacerba con los movimientos. Las constantes vitales no suelen estar
afectadas, aunque se puede presentar ligera elevacion de la frecuencia cardiaca o
presion arterial como respuesta inicial al dolor. Tampoco suele haber grandes
elevaciones de la temperatura. La presentacion de anomalias en las constantes vitales
y de la temperatura nos llevaria a pensar en apendicitis perforada o peritonitis. Los
signos de AA mas frecuentes en la exploracién son el signo de Blumberg, de Rovsing,
del psoas y del obturador.

El signo de Blumberg indica irritacién peritoneal y consiste en la descompresion dolorosa
en la fosa iliaca derecha, en particular a nivel del punto de McBurney. Charles Heber
McBurney publicé en 1889, uno de sus articulos cumbre, donde remarcé la importancia
del signo diagndstico de dolor. En dicho articulo, escribio:

“La localizacion exacta de la mayor sensibilidad a la presibn me ha parecido
generalmente importante. Cualquiera que sea la posicion del apéndice sano tal como
se encuentra en el cadaver - y soy muy consciente de que su posicion cuando no esta
inflamado varia mucho - he encontrado en todas mis operaciones que estaba, ya sea
engrosado, corto o adherente, muy cerca de su punto de unién con el ciego. Esto, por
supuesto, debe, en las primeras etapas de la enfermedad, determinar el asiento de
mayor dolor a la presion. Y creo que en todos los casos el punto de mayor dolor,
determinado por la presion de un dedo, ha estado exactamente entre una pulgada y
media y dos pulgadas de la apdfisis espinosa anterior del ilion en una linea recta trazada
desde esa apdfisis hasta el ombligo. Esto puede parecer una afectacion de la precision,

pero, por lo que mi experiencia va, la observacion es correcta” (8).



Contrariamente a la descripcion inicial de McBurney, estudios posteriores han visto que
el apéndice realmente suele estar situado en la parte inferior y medial del punto de

McBurney (por debajo de la linea interespinosa) (9).

SISTEMAS DE PUNTUACION

Hay disponibles numerosas herramientas de deteccién y puntuacién para ayudar
a estratificar a los pacientes con sintomas de sospecha de apendicitis, aunque la
evidencia de su precision es limitada. Las mas utilizadas son la puntuacion de Alvarado
y la puntuacion RIPASA.
En 1986, Alvarado propuso un sistema de puntuacion clinica de 10 puntos para el
diagnostico de AA, basado en sintomas, signos y pruebas diagndsticas en pacientes
con sospecha de AA (10,11) (Tabla 1).
El sistema de puntuacion RIPASA ha sido desarrollado mas recientemente (2010).
Ademas de los items ya incluidos en la puntuacion de Alvarado, afiade seis parametros
clinicos y personales (Tabla 2).
La puntuacion RIPASA tiene mayor sensibilidad, pero menor especificidad en
comparacion con la puntuacion de Alvarado (12). Aun asi, no existe consenso gue
defina qué sistema de puntuacion seria mas adecuado en pacientes con riesgo de AA.
Estas puntuaciones no estan exentas de imprecision y ademas no predicen la gravedad
de la AA. Por si solas no son suficientes para excluir o confirmar el diagnéstico de AA
(11).

1.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico clinico puede ser sencillo en pacientes con signos y sintomas
clasicos de AA, pero los sintomas atipicos retrasan el diagnéstico y tratamiento. Hasta
el 30-45% de los pacientes presentan sintomas atipicos como presentacion del cuadro
(13). Por ello, es importante tener en mente los diagnésticos diferenciales compatibles
con dolor en FID, que varian en funcién de la edad y sexo del paciente, siendo el
diagnéstico de AA mas complicado en mujeres fértiles y en edades extremas (Tabla 3).
Asimismo, es fundamental diferenciar la AA del dolor abdominal inespecifico (Tabla 4).

También es importante tener en cuenta la variabilidad Retrocecal

Postileal

en la localizacion anatémica del apéndice, ya que
puede ser determinante en la diferente presentacion de

los sintomas. Las diferentes localizaciones del paracecal o

— Preileal
apéndice son: retrocecal (75%), postcecal, preileal,
subcecal y pélvica (Fig.3) (14). Por ejemplo, en el Subcecal ,__ —, PéMca

apéndice retrocecal, los pacientes pueden presentar , . .
Figura 3. Posiciones del apéndice

sensibilidad en la region dorsal derecha, siendo poco
Fuente: Verdugo, R. Int. J. Morphol. 2010
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probable que irrite directamente el peritoneo. Al igual que el apéndice pélvico, que puede
causar dolor en la region inguinal o sintomas urinarios (como hematuria o disuria). En
cambio, un apéndice retroileal puede dar un dolor dificil de localizar, siendo mas dificil

su diagnostico.

1.6 ESTUDIOS DE LABORATORIO
Las pruebas de laboratorio se realizan en todo paciente con sospecha de AA para

complementar el diagnéstico. Los biomarcadores tienen la capacidad de proporcionar
criterios objetivos, siendo no invasivos y sin efectos adversos. Aun asi, la correlacion
entre los parametros inflamatorios sanguineos y la AA sigue siendo controvertida.
Debido a la necesidad de un método rapido y facil de aplicar para predecir las AA
complicadas (15), existe numerosa bibliografia reciente que trata de su variabilidad
respecto a la sensibilidad y especificidad de estas pruebas en el diagnostico de AA (16-
19).

La combinacion de los hallazgos clinicos junto a las pruebas de laboratorio puede ser
suficiente para un diagndstico preciso, lo que en los Ultimos afios ha potenciado el uso
rutinario de estos parametros para el diagnéstico de AA.

Andersson R (15) observé que la leucocitosis, la elevada proporcion de neutréfilos y la
elevacién de la PCR eran predictores fuertes de la apendicitis complicada (gangrenosa
o perforada).

El hallazgo tipico en la AA es la leucocitosis con desviacion a la izquierda. Sahbaz et al.
concluyeron que la leucocitosis moderada (15.000 células/mm3) suele ser el primer
indicador en la inflamacion del apéndice, estando los recuentos de leucocitos superiores
a 18.000 células/mma3 en relacién con la apendicitis complicada (20).

Otro marcador empleado frecuentemente es el recuento de neutrdfilos, que suele ser
superior al 75% (desviacion a la izquierda) en el 80-90 % de los casos. Una proporcién
de neutrofilos superior al 85% se ha asociado con apendicitis complicada (20).

La ratio neutrdfilos-linfocitos (NLR) se ha postulado como un biomarcador til para
evaluar la gravedad de la AA, no es especifico, pero puede ayudar a estimar la gravedad
y la necesidad de intervencion precoz (21); es especialmente Gtil cuando se interpreta
junto con la ratio plaquetas-linfocitos (PLR), como demostraron Rajalingam et al. (22).
Varios estudios han hallado que la Proteina C Reactiva (PCR), ademas de un marcador
inespecifico de inflamacién, puede ser predictor de AA complicada, ya que aumenta
proporcionalmente a la severidad de la respuesta inflamatoria de la AA (15, 17, 23, 39).
Algunos estudios han abordado el empleo de los parametros inflamatorios para el
diagnostico diferencial de la apendicitis (24,25). Acar E. sugirid la utilizacion de

parametros hematoldgicos e inflamatorios para diferenciar la AA'y el célico renal (ya que



ambos cursan con dolor abdominal); concluyendo que el recuento leucocitario (WBC),
el porcentaje de neutrdfilos y linfocitos, la PLR y la NLR pueden ser parametros utiles
(24).

En los Ultimos afios se han estudiado otros biomarcadores, como el fibrindgeno, la
bilirrubina o la procalcitonina sérica en relacién con la AA, y aunque presentan baja
sensibilidad (no llegan a tener validez externa), siguen investigandose. En concreto, la
bilirrubina se esta estudiando como biomarcador predictor de riesgo de perforacién (26-
30). Y ha sido comparada con la PCR en un estudio que realizaron Kaser et al. en el
gue concluyeron que la PCR era superior a la bilirrubina para anticipar la perforacién en
la AA (31).

1.7 PRUEBAS DE IMAGEN

Para apoyar a la clinica, existen pruebas de imagen y estudios de laboratorio.
Actualmente, el uso de pruebas de imagen para el diagnéstico se ha incrementado. No
solo son Utiles para complementar el diagnostico clinico de apendicitis, sino también
para descartar diagnosticos diferenciales y evaluar las posibles complicaciones de la
AA. Las pruebas de imagen tipicamente empleadas son la ecografia y la tomografia
axial computarizada (TAC).
La ecografia es rapida, no invasiva, sin radiacién para el paciente, aunque tiene como
factor determinante la habilidad y experiencia del médico que la realiza, influyendo en la
variabilidad de la sensibilidad de la prueba. Suele ser la prueba de imagen inicial con un
VPP de 97,4% como muestra Depetris et al.(32). La ecografia tiene una sensibilidad del
75-90 %, y una especificidad del 86-95 % en manos experimentadas. Se suele usar en
aquellos pacientes con signos clinicos atipicos o ante sospecha de una patologia
alternativa. En ocasiones la ecografia no es concluyente debido al gas localizado en esa
zona que puede impedir la visualizacion del apéndice. Si la ecografia no es concluyente,
se realizaria la TAC.
Son muchos los estudios que hablan de la TAC como la prueba de imagen diagnéstica
(32-34), teniendo una sensibilidad alta (>90%), mayor que la ecografia (35). Sin
embargo, la TAC produce una exposicion a la radiacion, siendo por ello mas cuestionado
su uso. Puede ser util en personas mayores con dolor en FID para descartar

diagnosticos diferenciales como cancer obstructivo o diverticulitis.

1.8 TRATAMIENTO
La apendicectomia es el pilar del tratamiento de la AA, realizdndose desde 1990
por via laparoscOpica, aunque en ciertos casos, se continde realizando la

apendicectomia por via abierta.



Un estudio realizado por Ingraham AM registrd6 una menor tasa de infeccion del sitio
quirargico (3,3%) tras apendicectomia laparoscépica respecto a la abierta (6,7%)(36).
Ademds, Sauerland et al. realizaron una revisibn sistémica de apendicectomias
laparoscépicas versus abiertas que evidencié una estancia hospitalaria 1,1 dias mas

corta en apendicectomias laparoscépicas respecto a las abiertas (37).

1.9 ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

El estudio anatomopatolégico posterior al procedimiento quirdrgico es
fundamental para la confirmacion del diagnéstico de AA 'y descartar otras patologias del
apéndice como un tumor carcinoide, mucocele (Fig. 4), adenocarcinoma, neoplasias
mucinosas, endometriosis apendicular, diverticulitis apendicular, tuberculosis,
actinomicosis, infeccion por parasitos... Ademas de ser determinante en la identificacion
de una apendicitis complicada o no complicada, para administrar el tratamiento

oportuno.

. N
Mucocele of appendix . y, . Carcinoid of appendix ‘\\\ “) 4:\:4!“

Figura 4. Mucocele del apéndice y tumor carcinoide del apéndice

Fuente: NETTER. ATLAS DE ANATOMIA HUMANA. 6° EDICION. 2014

Para el diagnéstico de AA se requiere la presencia de infiltrado de neutréfilos en la
muscular propia. Las caracteristicas anatomopatol6gicas del apéndice dependen de la
fase de la enfermedad en la que el paciente es abordado, diferenciando los siguientes
estadios: apendicitis catarral o congestiva, apendicitis flemonosa o supurativa,
apendicitis gangrenosa o necroética y apendicitis perforada. En las etapas iniciales, los
vasos subserosos se presentan congestionados y existe escaso infiltrado perivascular
de neutrdéfilos en las capas de la pared del apéndice. En etapas mas avanzadas,
progresa el compromiso de los vasos, hay areas mas extensas de ulceraciones
hemorragicas y necrosis gangrenosa, hasta la perforacion en la que se libera material
purulento y fecal hacia la cavidad abdominal.
A pesar de la importancia de distinguir la apendicitis complicada de la no complicada,
no hay un acuerdo de clasificacién universalmente aceptada. La Asociacion Europea de
Cirugia de Emergencia (EAES) propuso como definicion de AA no complicada aquella
gue se presenta con un apéndice inflamado, pero sin signos de gangrena, liquido
intraperitoneal, flemén o absceso intraabdominal o perforacion. La apendicitis
complicada se designa para los pacientes con apéndice inflamado gangrenoso con o
sin perforacién, con absceso intraabdominal, flemén contenido periapendicular o liquido
10



libre purulento (38). Ante una sospecha de apendicitis, pero con una pieza normal en el
analisis anatomopatoldgico, estamos ante una apendicectomia en blanco. Esta tiene
alrededor de un 10% de complicaciones postoperatorias, |0 que demuestra la
importancia de un buen diagndéstico (13). En nuestro estudio tendremos como referencia
esta clasificacion de AA no complicada (catarral y flemonosa) y AA complicada

(gangrenosa y perforada).

Los objetivos establecidos en este trabajo son:
o Estudiar la correlacibn de los parametros inflamatorios con la anatomia
patoldgica del apéndice.
e Estudiar la capacidad de los parametros inflamatorios para predecir la gravedad
de la AA.
e Estudiar si los parametros inflamatorios son utiles en el diagnéstico de la AA
perforada.

DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Servicio de Cirugia

General y del Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV),
con la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica del Area de Salud de
Valladolid Este. La muestra obtenida esta formada por 152 pacientes intervenidos
quirdrgicamente de AA durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre del afio 2022. La muestra de pacientes se obtuvo del programa informéatico
JIMENA. Los criterios diagnésticos aplicados para el diagnéstico de AA fueron una
combinacién de la historia clinica y exploracion fisica, pruebas de imagen (ecografia y/o
TAC) y de laboratorio que incluian recuento de leucocitos, neutréfilos, linfocitos; y PCR.
Las variables analiticas se determinaron mediante la extraccion de una muestra de
sangre al ingreso (en el periodo preoperatorio). Se han analizado las siguientes
variables: demograficas (edad y sexo), clinicas (signos y sintomas de la AA: fiebre,
nauseas/vomitos, dolor en FID, dolor generalizado y sensibilidad abdominal),
quirudrgicas (tipo de cirugia (abierta / laparoscopica)), morbilidad (infeccion de la herida
quirdrgica, absceso intraabdominal, ileo paralitico), analiticas (tasa de leucocitos, ratio
neutrofilos/linfocitos (NLR), ratio linfocitos/plaquetas (PLR), PCR vy bilirrubina total) e
histopatologicas (apendicitis complicada (perforada y/o gangrenada) y no complicada

(catarral o flemonosa)).
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CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluyeron en el estudio todos los pacientes mayores
de 14 afos, que presentaban sintomas de AA y que fueron diagnosticados y operados
en el Servicio de Cirugia General del HCUV.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluyeron los pacientes menores de 14 afios y

mujeres embarazadas.

ANALISIS ESTADISTICO
Las caracteristicas de los pacientes se expresaron mediante estadistica descriptiva.

Se comprobdé la normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas con la prueba
de Kolmogérov-Smirnov. Se obtuvieron frecuencias y porcentajes de las variables
cualitativas. Para las variables cuantitativas se calcul6 la media + DE. Para correlacionar
los marcadores con la AA simple y la AA complicada se calculé el coeficiente de
correlacion Spearman.

La precision diagndstica de los pardmetros de laboratorio se cuantific6 mediante la curva
caracteristica operativa del receptor (ROC). El area bajo la curva (AUC) represento la
precision del marcador para distinguir entre AA complicada y no complicada. Se
calcularon los valores de corte para cada marcador (indice de Youden) que tenian la
mejor sensibilidad y especificidad para identificar la apendicitis complicada en
comparacion con la apendicitis simple, asi como los valores predictivos positivos (VPP),
valores predictivos negativos (VPN), la razén de verosimilitud positiva y razon de
verosimilitud negativa con intervalos de confianza (IC) del 95%.

Se calcularon Odds Ratio (OR) mediante un analisis de regresion logistica binaria para
estudiar el rendimiento predictivo de AA complicada y AA perforada de los marcadores.
Cuando el coeficiente de la variable es positivo obtendremos un OR >1 y corresponde
por tanto a un factor de riesgo. Se incluyeron los marcadores que resultaron con un valor
de p<0,05 en el contraste de grupos, como variables independientes y se definié como
variable dependiente la AA complicada.

Lo mismo se realiz6 para comparar la AA perforada y AA no perforada.

Todos los test estadisticos se han aplicado con un nivel de confianza del 95% (IC 95%)
y se determindé estadisticamente significativo una p<0,05. Para realizar todos los analisis

se utilizé el software estadistico IBM SPSS Statistics para Windows, version 22.0.

Se incluyeron en el estudio 152 pacientes intervenidos quirGrgicamente de AA, de los
cuales 83 fueron hombres (54,6%) y 69 mujeres (45,5%). La edad media fue de 43,53
+ 20,53 afios.

Los criterios diagnosticos aplicados para el diagnéstico de AA fueron una combinacion

de caracteristicas clinicas mediante la historia clinica, y exploracion fisica: 54,6%
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presentaba nduseas o vomitos, un 30,9% fiebre, 84,9% dolor localizado en FID, 21,7%
dolor abdominal generalizado y 99,3% sensibilidad en FID; pruebas de imagen: en el
38,2% de los pacientes se realizé TAC y en el 79,6% ecografia; y pruebas de laboratorio
que incluian recuento de leucocitos, neutrofilos, bilirrubina, PCR, NLR y PLR.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente mediante apendicectomia, 147
pacientes por via laparoscépica (96,7%) y 5 pacientes por via abierta (3,3%).

Se estudié la morbilidad en el postoperatorio, donde no se registraron pacientes que
hubieran desarrollado infeccion del sitio quirdrgico, pero 3 pacientes presentaron ileo
paralitico (2%) y 12 pacientes absceso intraabdominal (7,9%).

Esta morbilidad no presentd diferencias estadisticamente significativas en el grupo de
apendicitis complicada en la histopatologia (p>0,05). De los 3 pacientes que
desarrollaron ileo paralitico, 2 presentaban AA flemonosay 1 AA gangrenosa perforada,
y de los 12 pacientes que desarrollaron absceso intraabdominal, 1 present6 AA catarral,
6 AA flemonosa y 5 AA gangrenosa perforada.

ILEO PARALITICO ABSCESO INTRAABDOMINAL
AA flemonosa B AA gangrenosa perforada AA flemonosa i AA gangrenosa perforada ® AA catarral

Tras la apendicectomia se analizaron histopatolégicamente todos los apéndices
extirpados, confirmando asi el diagnéstico definitivo de AA. Se obtuvieron 2 apéndices
de caracteristicas normales (1,3%), 12 en fase catarral (7,9%), 89 en fase flemonosa

(58,6%), 45 en fase gangrenosa (29,5%) y 25 perforados (16,4%).

CLASIFICACION DE LA AA

Segun los hallazgos histopatolégicos, los . ]
SEGUN LA HISTOPATOLOGIA

pacientes se dividieron en 2 grupos,

apendicitis simple o no complicada vy

apendicitis  complicada. Se  detectd I\ /
apendicitis complicada en el 30,6% vy

apendicitis simple en el 69,4% de todos los AAsimple B AA complicada
pacientes.

Se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en la edad media entre el
grupo de AA simple y AA complicada; y entre la AA perforada y la AA no perforada
(p<0,05). Tanto la AA complicada como la AA perforada fueron mas frecuentes en
varones, 53,34% y 76% respectivamente.

Respecto a las variables analiticas (leucocitos, neutréfilos, PCR, NLR, PLR y bilirrubina),

se estudiaron 149 pacientes, ya que se descartaron las 2 apendicectomias en blanco y

1 paciente que se perdi6 por falta de datos de la analitica (que se realizé en un centro

13



privado). Ademas, solo se pudo recoger el valor de la bilirrubina total de 93 pacientes
(al no ser un pardmetro analitico basico de rutina).

Se considerd positivo un recuento de leucocitos >10.000 células/mm3, se acepté como
anormal una proporcion de neutrofilos >75%, una PCR >10 mg/L y una bilirrubina >1
mg/dL. El recuento elevado de leucocitos estuvo presente en 110 pacientes (72,4%), de
neutrofilos en 118 (77,6%), de PCR en 89 (58,5%), mientras que el nivel elevado de
bilirrubina solo estuvo presente en 32 pacientes (34,4%). Se obtuvo un recuento medio
de leucocitos de 12.780 +4.560 células/mm?3, una proporcion media de neutrdfilos de
80,64 19,46 %, unos niveles medios de PCR de 70,43 +83,33 mg/L y una bilirrubina
media de 0,90 + 0,57 mg/dL.

El calculo de la NLR se obtuvo mediante la division del recuento total de neutréfilos
(absolutos) entre el numero total de linfocitos (absolutos) y la PLR mediante la division
del recuento de plaquetas entre el nUmero absoluto de linfocitos. Se obtuvo una NLR
media de 10,05 + 9,27 y una PLR media de 223,99 + 157,75.

4.1 ESTUDIO DE LOS MARCADORES EN LA AA NO COMPLICADA Y AA
COMPLICADA
En la Tabla 5 se muestra la comparacion del recuento medio de leucocitos, la PCR, la

proporcion de neutroéfilos, el nivel de bilirrubina, la NRL y la PLR entre el grupo de AA
simple y AA complicada. El recuento medio de leucocitos, neutréfilos, PCR, NLR y
bilirrubina aumentaron significativamente en el grupo de apendicitis complicada en
comparacion con el grupo de apendicitis no complicada (p<0,05). Sin embargo, la PLR
no resulté estadisticamente significativa (p=0,052).

La prueba de correlacién de Spearman evidencié que la combinacion de NLR y

PLR presentaba una correlacion positiva alta (0,641) para el grupo de AA simple y una
correlacion positiva muy alta (0,846) para el grupo de AA complicada. A su vez la
combinacién de neutréfilos y leucocitos obtuvo una correlacion alta para AA simple
(0,614), pero no para AA complicada (0,135). Neutréfilos y NLR obtuvieron una
correlacion muy alta tanto para AA simple (0,979), como para AA complicada (0,916).
Para valorar la capacidad que presentaban los marcadores para predecir la AA

complicada, se realiz6 el estudio de la curva ROC (Figura 5), donde todos los

marcadores mostraron significacion estadistica (p<0,05) excepto la PLR (p=0,052). Los
marcadores que obtuvieron una mayor AUC fueron la PCR, con un AUC de 0,803,
seguida de la bilirrubina y la NLR con una AUC de 0,763 y 0,760 respectivamente. Por
el contrario, el marcador que tiene una menor area bajo la curva es la PLR, con una
AUC de 0,601. Se calcul6 el punto de corte de cada marcador mediante el indice de

Youden, obteniéndose un valor de 5,9 para NLR, es decir valores >5,9 determinan la
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apendicitis complicada, y la apendicitis no complicada los valores <5,91; para PLR,
leucocitos, neutréfilos y PCR fue 195,28, 10.090, 79,45 y 31,32 respectivamente. En la
Tabla 8 se muestran las AUC, el p valor, los intervalos con IC 95%, la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN), la
razon de probabilidad positiva (LR+) y razén de probabilidad negativa (LR-) para los
puntos de corte establecidos para cada marcador.

Se realiz6 una regresion logistica binaria. Todos los marcadores (leucocitos,
neutrdéfilos, NLR, PLR, PCR vy bilirrubina) obtuvieron una OR>1. La PCR, con una OR
de 15 (IC 95%: 4,999-45,008), demostrod ser el mayor factor de riesgo de AA complicada.
La tasa de leucocitos obtuvo una OR de 5,332 (IC 95%: 2,269-12,526), NLR una OR de
8,856 (IC 95%: 3,242-24,193), neutrdfilos una OR de 9,355 (IC 95%: 3,128-27,976),
Bilirrubina una OR de 7,424 (IC 95%: 2,816-19,574) y PLR una OR de 2,702 (IC 95%:
1,323-5,518).

4.2 ESTUDIO DE LOS MARCADORES EN LA AA NO PERFORADA Y AA
PERFORADA
Posteriormente se estudio si los marcadores eran capaces de diferenciar entre AA no

perforada y AA perforada, por lo que se dividié a los pacientes en estos dos nuevos
grupos. En la Tabla 9 se muestra la relacion de edad y de los parametros inflamatorios
en la AA perforada respecto a la AA no perforada.

Se utilizé la curva ROC (Figura 6) que mostré significacién estadistica entre los
grupos de AA perforada y AA no perforada para todos los marcadores (leucocitos,
neutrdéfilos, NLR, PCR, NLR, PLR vy bilirrubina) (p<0,05). En la Tabla 10 se muestran el
AUC, la sensibilidad y especificidad para los puntos de corte elegidos.

Por dltimo, se realiz6 un modelo de regresion logistica binaria. Todos los

marcadores (leucocitos, neutréfilos, NLR, PLR, PCR y bilirrubina) obtuvieron una OR>1.
La PCR, con una OR de 25,6 (IC 95%: 3,358-195,145), demostré ser el mayor factor de
riesgo de AA perforada. La tasa de leucocitos obtuvo una OR de 3,46 (IC 95%: 1,608-
11,508), NLR una OR de 6,116 (IC 95%: 2,356-15,873), Neutréfilos una OR de 6,176
(IC 95%: 2,433-15,674), Bilirrubina una OR de 6,16 (IC 95%: 1,904-19,926) y PLR una
OR de 3,484 (IC 95%: 1,402-8,657).

La apendicitis es una de las causas mas comunes de dolor abdominal y una de las
urgencias quirdrgicas mas frecuentes. El diagndstico en la clinica de la AA se basa en
la historia clinica con su correspondiente exploracion fisica, datos de laboratorio (como
el aumento de la tasa de leucocitos con desviacion a la izquierda y la elevacion de la
PCR) y pruebas de imagen. Aun asi, su diagndstico no esta exento de imprecisiones.
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La apendicitis complicada puede evolucionar a perforacién y peritonitis; por ello, la
delimitacion de un marcador que pueda predecir el diagnéstico de AA y pueda
diferenciar entre apendicitis simple y complicada con buena sensibilidad y especificidad
sigue siendo un tema de interés en el campo de la investigacion. Ademas, la capacidad

de anticipar la posible perforacion en la AA puede ser de gran utilidad en su manejo.

El porcentaje de AA complicada en nuestro trabajo fue de 30,6%, que concuerda con
otros estudios, en los que obtuvieron un 31,7% de apendicitis complicada (16). Se ha
visto que la perforacion es mayor en gente de edad avanzada y varones (4, 41). En este
trabajo queda demostrado que la edad media es mayor de manera estadisticamente
significativa en las AA complicadas y en las AA perforadas, con predominio en varones.
Por el contrario, la morbilidad postoperatoria fue predominante en las AA no
complicadas, ya que de los pacientes que desarrollaron ileo paralitico, el 66,6%
presentd AA no complicada y de los pacientes que desarrollaron absceso intrabdominal,
el 58,33% presentaron AA no complicada, esto no concuerda con otros estudios que

relacionan la morbilidad con la apendicitis complicada (42).

Respecto a los parametros inflamatorios, estos se han visto involucrados como
herramientas Utiles en la evaluacién de la respuesta inflamatoria e inmune, para el
diagnéstico o prondstico de patologias como sepsis, neoplasias malignas o enfermedad
inflamatoria intestinal (43). Un recuento elevado de leucocitos se ha definido como el
hallazgo mas temprano de laboratorio, indicativo de inflamacion apendicular. La
leucocitosis se ha asociado a pacientes con apendicitis complicada y avanzada debido
al aumento del recuento de polimorfonucleares, aunque una vez establecido el proceso
séptico, puede tender a la normalidad o a la leucopenia. La PCR es un reactante de fase
aguda, predominantemente de sintesis hepatica, inducida por la IL-6; es un marcador
muy sensible a los cambios inflamatorios, se eleva transcurridas unas pocas horas del
estimulo, se mantiene alta durante varios dias y disminuye drasticamente cuando cesa
el estimulo. En este trabajo, PCR, leucocitos y porcentaje de neutrdfilos tienen
diferencias estadisticamente significativas entre la AA simple y la AA complicada;
aumentando significativamente en pacientes con AA complicada. La comparacion de las
curvas ROC para el recuento de leucocitos, neutrofilos, bilirrubina, NLR y PCR, muestra
un mejor poder discriminatorio de esta Ultima, seguida de la NLR y el porcentaje de
neutrofilos. Lo mismo ocurre al evaluar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivo y negativo, y cocientes de probabilidad positivo y negativo. Lai et al. (39)
estudiaron la PCR como un potencial biomarcador de AA complicada, identificando un
valor de corte 6ptimo para la PCR de 40,1 mg/L para discriminar entre apendicitis

complicada y no complicada. La sensibilidad y especificidad de la PCR para identificar
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la apendicitis complicada fue de 71% y 100% respectivamente en este nivel de corte.
En nuestro trabajo, la PCR obtuvo un punto de corte inferior, de 31,32 mg/L para la AA
complicada, con una alta sensibilidad y una especificidad menor, de 91,30% y 58,82%

respectivamente.

La NLR es un marcador de inflamacion subclinica, sencillo y facil de calcular; ademas
refleja informacion sobre dos vias inmunitarias e inflamatorias diferentes, debido por un
lado al aumento de neutréfilos y por otro, a la disminucién del recuento linfocitario;
siendo candidato a ser un buen marcador para predecir la gravedad de la AA. En nuestro
trabajo, la NLR>5,9 fue un predictor independiente de apendicitis complicada (OR:
8,856; IC 95%: 3,242-24,193; p<0,05), mostrando 8 veces mas riesgo de AA
complicada. Por el contrario, PLR > 195,28 solo mostré 2 veces mas riesgo de AA
complicada (OR: 2,702; IC 95%: 1,323-5,518; p<0,05). Rajalingam et al. (22) en su
estudio de la NLR como marcador util para evaluar la gravedad de la AA, concluyeron
que esta no es especifica, pero puede ayudar a estimar la gravedad, ademas de ser
especialmente Util cuando se interpreta junto con la PLR. En nuestro estudio, la NLR
obtuvo un valor estadisticamente significativo (p<0,05) como marcador independiente
de AA complicada, lo que concuerda con lo hallado por Rajalingam et al. Una NLR > 5,9
ha sido predictivo de AA complicada con una sensibilidad y una especificidad de 89,13%
y 51,92%, siendo un marcador util en la prediccion de gravedad en la AA, superior a la
PLR. Ademas, la correlacion entre NLR y PLR con un alto grado de concordancia en
AA simple y muy alto en AA complicada, demuestra que cuando la NLR y PLR se valoran
juntas, la confiabilidad del diagnéstico de AA tanto complicada como simple aumenta
significativamente. Sin embargo, la PLR no se asocié de forma estadisticamente

significativa con la AA complicada (p=0,52).

Sahbaz et al. (20) observaron que un recuento de leucocitos >18.000 cel/mm3 puede
relacionarse con una apendicitis complicada, pero tanto la sensibilidad como la
especificidad fueron bajas. También hallaron que una proporcion de neutréfilos superior
al 85% se asociaba con una apendicitis avanzada, pero no obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas. En nuestro trabajo, se obtuvo una sensibilidad baja pero
una especificidad alta para un recuento de leucocitos >18.000 células/mm?3 (21% y 91%
respectivamente) en la AA. Se demostro la relacion entre valores de leucocitos >18.000
células/mm?3 y AA complicada y valores menores de estos relacionados con AA simple
(p<0,05). Asi mismo, se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre la
tasa de neutrofilos >85% y la AA complicada y entre la tasa de neutréfilos <85% y la AA

simple.
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Frecuentemente, la perforacion se diagnostica durante la intervencion quirdrgica,
por ello seria interesante conocer el valor diagnéstico de los marcadores en la
perforacion apendicular. Kaser et al. (31) concluyeron que la hiperbilirrubinemia es un
marcador estadisticamente significativo de perforacion en la AA, sin embargo,
observaron que la PCR es superior a la bilirrubina para anticipar la perforacion en la AA,
en su estudio de 725 pacientes con AA, se obtuvo una tasa global de perforacion del
21%. La mayor suma de sensibilidad y especificidad de la PCR, 77% y 76%
respectivamente, se alcanz6 en un nivel umbral de 50 mg/l. Para la bilirrubina la suma
mas alta de sensibilidad y especificidad, 61% para ambas, se alcanz6 en un nivel umbral
de 1,5 mg/dL. En nuestro estudio (n=150) se obtuvo una tasa de perforacion menor
(16,4%). La PCR obtuvo una sensibilidad mayor, 96% y una especificidad mucho menor,
51,6% para el punto de corte obtenido de 31,32 mg/L. Por otro lado, la bilirrubina, con
un punto de corte de 1,02 mg/dL obtuvo una sensibilidad y especificidad de 68,8% y
73,7% respectivamente, lo que concuerda con lo hallado por Kaser et al. En nuestro
estudio, la PCR, con una OR >1, mostr6 que es el mayor factor de riesgo de AA
perforada. La PCR obtuvo una OR de 25,6 (IC 95%: 3,358-195,145).

e La PCR, NLR, neutrdfilos, leucocitos y bilirrubina podrian emplearse como
marcadores independientes para diferenciar la AA no complicada de la AA
complicada. Estos marcadores presentan una alta sensibilidad, porque el no
diagnosticar las complicaciones de la enfermedad puede aumentar el riesgo de
perforacion y peritonitis; sin embargo, carecen de especificidad, lo que supone
un elevado riesgo de falsos positivos, no siendo utiles como pruebas
confirmatorias del diagnostico de AA complicada por si mismos.

e El marcador que mejor predice la AA complicada ha sido la PCR >31,32 mg/L.

e Elnivel de PCR fue el mayor predictor de riesgo de perforacion. Un valor de PCR
> 31,32 mg/L, aunque con baja especificidad, puede ser un parametro fiable para
predecir la perforacidén, siendo superior a la bilirrubina.

e La NLR aumenta la precisién diagnostica de AA complicada con respecto al

recuento de leucocitos y de neutrdfilos.
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TABLAS

TABLA 1. Puntuacion de Alvarado.

ASPECTO MANIFESTACIONES CLINICAS O PUNTUACION
LABORATORIO
Sintomas Migracion del dolor a la fosa iliaca 1
derecha
Anorexia 1
Nauseas y/o vomitos 1
Sighos Dolor en fosa iliaca derecha 1
Dolor a la descompresién en fosa 2
iliaca derecha
Fiebre 1
Laboratorio Leucocitosis (>10.000 cel/mm3) 2
Neutrofilia (>70%) 1
TOTAL 10
Puntuacién para el diagnéstico de AA Riesgo de AA
<4 Baja probabilidad Bajo
5-6 Consistentes, pero no diagnéstica Posible
7-8 Alta probabilidad Probable
9-10 Casi certeza de apendicitis Alto

AA: Apendicitis aguda

Tomado y adaptado de Alvarado A (10)
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TABLA 2. Puntuacion RIPASA.

DATOS PUNTUACION
Hombre 1
Mujer 0.5
<39.9 afios 1
<40 afios 0.5
Extranjero 1
SINTOMAS
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nauseas/Vomitos 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas <48h 1
Sintomas >48h 0.5
SIGNOS
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing + 2
Fiebre >37 <392C 1
LABORATORIO
Leucocitosis 1
Sedimento urinario negativo 1
Puntuacion  Probabilidad de Actuacion
AA
<5 Improbable Observacion del paciente
5-7 Baja probabilidad Observacion en urgencias, realizar ultrasonido
abdominal
7,5-11,5 Muy probable Valoracion por cirujano y preparar para apendicectomia
>12 Diagnostico de AA Apendicectomia

AA: apendicitis aguda

Tomado y adaptado de CZ Diaz-Barrientos et al. Revista de Gastroenterologia de México.2018

23



TABLA 3. Diagnoéstico diferencial de dolor en fosa iliaca derecha segun grupo de

edad.

Dolor abdominal de origen
desconocido

Gastroenteritis

Diverticulitis

Enfermedad de la vesicula
biliar

Pancreatitis

Obstruccion intestinal

Dolor abdominal de origen
desconocido

Gastroenteritis
Infeccién urinaria

Afecciones ginecoldgicas
como quistes ovaricos,
torsién ovérica, enfermedad
pélvica intestinal,
salpingitis...

Embarazo ectépico

Endometriosis

Tomado y adaptado de Dixon. Surgery (Oxford).2020

Calculos biliares

Tumores intraabdominales
Diverticulitis

Obstruccion intestinal

Ulcera péptica

TABLA 4. Diagnostico diferencial de apendicitis aguda y dolor abdominal inespecifico.

Localizacion

Factores que lo empeoran

Anorexia, nauseas,
vomitos

Color

Sensibilidad dolorosa

Signo de rebote y defensa
muscular

Examen rectal

FID: fosa iliaca derecha

Comienzo en epigastrio e
irradiacion a FID

Movimiento, tos

Generalmente los tres

Congestion

Focal

Presentes ambos

Sensibilidad en el lado derecho

Difuso o siempre en la FID

Ninguno

Uno o mas ausentes

Normal o palido

Difuso

Ausentes

Difuso o nulo

Tomado y adaptado de Conchillo Terue F. Ediciones Toray-Massar 53-88.
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TABLA 5. Pardmetros inflamatorios en AA no complicada y AA complicada.

Media DT Mediana P 25 P75 Media DT Mediana P 25 P75
Edad 39,77 = 20,01 33,5 24 54 52,2 19,26 51 39 67
Leucocitos 11,76 4,27 11,71 8,99 14,19 15,17 4,37 14,23 12,25 17,79
NLR 8,51 9,31 5,8 4,05 9,25 13,56 8,27 11,08 7,59 16,68
PLR 214,77 164,84 162,62 119,05 233,33 | 245,04 139,65 218,16 134,13 301,54
Neutréfilos = 78,52 | 10,07 80 73,6 85,4 | 85,55 5,34 86,65 81,5 89,4
PCR 46,48 60,9 22,63 581 64,04 | 124,59 100,9 98,53 54,65 159,59
Bilirrubina 0,72 0,4 0,7 0,42 0,95 1,27 0,68 1,13 0,77 1,44

AA: Apendicitis aguda, DT: desviacion tipica, P 25: percentil 25, P75: percentil 75, NLR: ratio
neutrofilos-linfocitos, PLR: ratio plaquetas-linfocitos, Neutrofilos: porcentaje de neutréfilos, PCR:
Proteina C Reactiva, Bilirrubina: bilirrubina total.

TABLA 6: Andlisis de las caracteristicas operativas del receptor de marcadores de
laboratorio para AA complicada.

Leucocitos
Neutrofilos
PCR
Bilirrubina
NLR
PLR

AUC 95% CI *p valor
Limite Limite
inferior  superior
Leucocitos 0,706 0,620 0,792 0,044
Neutrofilos 0,731 0,650 0,813 0,042
PCR 0,803 0,732 0,875 0,036
Bilirrubina 0,763 0,663 0,864 0,000
NLR 0,760 0,681 0,838 0,000
PLR 0,601 0,499 0,703 0,052
Indice
Youden Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR-
10.090 82,61 52,88 43,68 87,3 1,75 0,33
79,45 91,3 47,12 43,3 92,45 1,73 0,18
31,32 91,3 58,82 50 93,75 2,22 0,15
1,01 62,5 81,7 64,52 80,33 341 0,46
5,91 89,13 51,92 45,05 91,53 1,85 0,21
195,28 60,87 63,46 42,42 78,57 1,67 0,62

AA: Apendicitis aguda. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. LR+: razén
de probabilidad positiva. LR-: Razén de probabilidad negativa. NLR: ratio neutréfilos-linfocitos,
PLR: ratio plaquetas-linfocitos, Neutrofilos: porcentaje de neutréfilos. PCR: Proteina C Reactiva,
Bilirrubina: bilirrubina total.

*p < 0,05: estadisticamente significativa
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TABLA 7. Marcadores en la AA no perforada y AA perforada.

Media DE Mediana P 25 P75 Media DE Mediana P25 | P75
Edad 41,46 20,01 37 25 59 | 54,08 20,33 51 39 | 72,00
Leucocitos 12,33 4,38 12,15 9,3 14,97 15,11 4,88 13,95 12,19 17,71
NLR 9,07 8,95 6,45 4,34 10,7 14,98 9,52 13,65 8,11 16,68
PLR 214,27 156,66 166,56 119,05 247,17 | 272,97 157,23 233,33 | 137,43 396,92
Neutréfilos | 79,56 9,65 80,9 75 86,1 | 86,17 5,97 87,3 83 | 89,40
PCR 54,69 62,65 29,52 7,69 81,54 | 149,18 122,83 116,02 56,2 200,67
Bilirrubina 0,84 0,53 0,76 0,45 1,1 1,24 0,68 1,08 0,82 1,44

AA: Apendicitis aguda, DT: desviacion tipica, P 25: percentil 25, P75: percentil 75, NLR: ratio

neutrofilos-linfocitos, PLR: ratio plaquetas-linfocitos, Neutréfilos: porcentaje de neutréfilos, PCR:
Proteina C Reactiva, Bilirrubina: bilirrubina total.

TABLA 8. Andlisis de las caracteristicas operativas del receptor de marcadores de

laboratorio en AA perforada

AUC 95% ClI *p valor
Limite Limite
inferior superior
Leucocitos 0,648 0,537 0,760 0,019
Neutroéfilos 0,723 0,619 0,828 0,000
PCR 0,793 0,709 0,876 0,000
Bilirrubina 0,706 0,570 0,841 0,010
NLR 0,746 0,645 0,847 0,000
PLR 0,637 0,512 0,762 0,031
Indice  Sensibilidad Especificidad
Youden
Leucocitos 12.095 82,6 52
Neutrofilos 85,65 68 74
PCR 31,32 96 51,6
Bilirrubina 1,02 68,8 73,7
NLR 9,10 72 70,4
PLR 284,58 44 81,6

AA: Apendicitis aguda, AUC: Area bajo la curva, PCR: Proteina C Reactiva, NLR: ratio
neutréfilos-linfocitos, PLR: ratio plaquetas-linfocitos, Neutréfilos: porcentaje de neutrdfilos.
Bilirrubina: bilirrubina total.

*p < 0,05: estadisticamente significativa.
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FIGURAS

FIGURA 5. Curva caracteristica operativa del receptor (ROC) para los niveles de
leucocitos, neutréfilos y PCR en apendicitis complicada.
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PCR: Proteina C Reactiva, NLR: ratio neutréfilos-linfocitos, PLR: ratio plaquetas-linfocitos,
Neutrdfilos: porcentaje de neutréfilos. Bilirrubina: bilirrubina total.
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FIGURA 6. Curva caracteristica operativa del receptor (ROC) para los niveles de
leucocitos, neutrdfilos, PCR, bilirrubina, NLR y PLR en apendicitis perforada.
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PCR: Proteina C Reactiva, NLR: ratio neutrdfilos-linfocitos, PLR: ratio plaquetas-linfocitos,
Neutréfilos: porcentaje de neutréfilos. Bilirrubina: bilirrubina total.
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La apendicitis aguda (AA) es una de las etiologias mas comunes de dolor abdominal agudo, ademas de ser una de las causas mas frecuentes de intervencion quirirgica realizada en Urgencias. Aun

asi y a pesar de ser conocida desde tiempos remotos, su diagnéstico todavia no esta exento de imprecisiones. El diagnéstico en la clinica de la apendicitis se basa en la historia clinica con su

correspondiente exploracion fisica, datos de laboratorio y pruebas de imagen.

La evaluacion clinica sigue considerandose el pilar diagnéstico, siendo los sintomas clasicos el dolor periumbilical con posible irradiacién al cuadrante inferior derecho, anorexia, nauseas o vomitos

intermitentes, y febricula. Los casos de apendicitis aguda varian ampliamente en su presentacion clinica y el diagndstico se hace mas dificil por una pluralidad de diagnésticos diferenciales. Por ello,

la mayoria de los pacientes poseen un hemograma previo a la cirugia. La evaluacién de los marcadores inflamatorios se considera util en el diagnéstico de apendicitis aguda. Los mas comunmente

empleados son la proteina C reactiva (PCR), que se considera uno de los mas importantes, el recuento de leucocitos, la ratio neutréfilos/linfocitos y las plaquetas.

La apendicitis complicada puede evolucionar a perforacion y peritonitis; por ello, la delimitacién de un marcador que pueda predecir el diagnostico de AA y pueda diferenciar entre apendicitis simple y

complicada con buena sensibilidad y especificidad sigue siendo un tema de interés en el campo de la investigacion. Ademas, la capacidad de anticipar la posible perforacion en la AA puede ser de

gran utilidad en su manejo terapéutico.

« Estudiar

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo con una muestra de 152 pacientes diagnosticados de AA e intervenidos

la correlacion de los parametros

quirdrgicamente desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2022. Se recogieron y analizaron las siguientes variables:

inflamatorios con la anatomia patolégica del

apendice.

inflamatorios para predecir la gravedad de la

AA.

Estudiar

la capacidad de

los parametros

Estudiar si los parametros inflamatorios son

utiles en el diagndstico de la AA perforada.

% Demograficas: edad y sexo.

% Clinicas: sintomas y signos de la AA.

% Quirdrgicas: laparoscopia o via abierta.

% Morbilidad: infeccion de la herida quirargica, absceso intraabdominal, ileo paralitico.

% Analiticas: tasa de leucocitos, ratio neutréfilos/linfocitos, ratio leucocitos/plaquetas, PCR y bilirrubina.

% Histopatoldgicas: apendicitis complicada (perforada y/o gangrenada) y no complicada (catarral o flemonosa).

Los pacientes fueron agrupados en 2 grupos funcién de la anatomia patolégica: AA complicada y no complicada.

MARCADORES EN LA AA NO COMPLICADA Y AA COMPLICADA

Tabla 1. Variables analiticas y edad en la AA no complicada y AA complicada

MARCADORES EN LA AA NO PERFORADA Y AA PERFORADA

Tabla 3. Variables analiticas y edad en la AA no perforada y AA

perforada.
Meda  DE  Media  DE Figura 2. HISTOPATOLOGIA DE LAS PIEZAS e BN R
igura 2.
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indice  Sensibilidad  Especificidad pvalor  Odds AUC  indice Sensibilidad Especificidad pvalor Odds
AUC Youden Ratio Youden Ratio

Leucocitos 0,706 10.090 82,61 52,88 0,044 | 5332 leucocitos 0,648  12.095 526 3 001 | 326
Neutréfilos 0,731 79,45 91,3 47,12 0,042 | 9,355 Neutréfilos 0,723 85,65 68 74 0,000 6,176
PCR 0,803 31,32 913 58,82 0,036 15,000 PCR 0793 3132 9 51,6 0,000 | 256
Bilirrubina 0,763 1,01 62,5 81,7 0,000 | 7,424 Bilirrubina 0,706 1,02 68,8 73,7 0,010 | 616
NLR 0,760 59 89,13 51,92 0,000 = 8856 NLR 0,746 9,10 72 70,4 0,000 6,116
PLR 0,601 195,28 60,87 63,46 0,052 | 2,702 PLR 0637 284,58 a4 816 0031 3484

Figura 3. CLASIFICACION DE LAS APENDICITIS
EN FUNCION DE LA HISTOPATOLOGIA.
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La PCR tiene la sensibilidad y especificidad mas altas que los
otros marcadores inflamatorios, siendo el mas Gtil para predecir el
riesgo de AA complicada; aun asi, no es un marcador especifico.
El nivel de PCR fue el mejor predictor de riesgo de perforacion,
siendo el marcador que mejor distingue la AA perforada de la AA
no perforada. Un valor de PCR > 31,32 mg/L, aunque con baja
especificidad, puede ser un parametro fiable para predecir la
perforacion apendicular ; siendo superior a la bilirrubina

La NLR aumenta la precision diagnéstica de AA complicada y AA
perforada respecto al recuento de leucocitos y neutrdfilos.
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