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RESUOMEN

Se estudiaron con equipo de tiempo real, y con transductor da 3.5 -
Mhz., un total de 20 pacisntes con diagndstico clinico de apendicitis.-
La visualizacidn del apdndice fud un critecsio detarminante para el esty

dio, aunado a vtros pardmefros ultrasonogrdficoa.

Sa dividiesron los pacientes an dos grupos. con enfarmedad meociada y

sin slla,

Los porcentajes da carteza diagndstica global acn preasntados y sl -
parcentaje de certeza ultrasonogrdfica alcanzd sl 50% en todos los ca -

508 astudiados,

Se tuvieron limitacion?s con sl ultrasonidc por menor resolucion del
transductor; por la tanto no se considera significativo sl resultado ob

teniio.

Sa concluys an al presente estudio que la ultragsonogreffa sg un buen

método diagndstico con equipo adecuado y con muastra de mayor tamafo.



INTHOLUCECTON

£l :uadru'abﬁomiﬁal agudo que 3e prasenta con mayor frecwencia y en-

quidn la certeza y mansjo precoz es sumamante importante para disminuirc

la mozhi-nactalided de 4ste padecimianto, s sin duda, la apendicitis -~
'ﬁguda.

€l didgnostico de asta entidad, hasta el momen%o ase basa en diversos

pargmutros y clfnica, 10 cual nos praesents una tasa de error parmisihle

" del 20% sproximadamente (1,5); an Forma global, ya que en mujsres el In

dice de errgr as mayor sxistisndo repertss del 34 al 46% (3,6).

Las dificultados diagndsticas ze deban a# mdltiples fectores entre -
los que sa encuantran diversas posiciones apéndicularea, habiendosa re=
portade hasta al mamento seis variantss, siando l2 mis comdn la posi -~

¢ifn rstrocacal en mis del 65% de los casos y palviana en 8l 31%.

£l cuadra clinico clédsico de une apendicitis aguda es, sin dude algu
na ol dolor; siendo ests do aparicidn sdbita, localizado inicialmente -
ar epigastrioc e irradiandose posteriormente hacia fosa iliidca dérecha;-
siandy de inicio célice y despu6s permanaente, incluso incapacitantae, pa

ra la deambulacidn y mavimientos actives,

La hipertermia ge presenta en aproximadomante 60% de los paciantes -~
por lo tanto no es determinante para la intsgracién de un diagndstico.-
El cuadro clfnice susle acompafiarse da: ndusea y vdémito, asi como de
anarexia, siends varimble la prasentacidn de los dos primeros y; muy -

constants la ditima,



La exoluracidn flsica y una adscuada historis clinica nos apartacdn-
datos para la integracisn diagndstica.En la exploragidn ffsica sa oneon
trard: hipaertsrmla, taquicardia, la mayorfa de las vacas dolor intenso-
en fosa ilidca derecha, con defensa musculzr voluntaria 6 involuntarliaj
con signo de rebote positivo @ incluso, an casos m4a avanzados " vien -
tra an madera“,La peristalsis se enruentra frecusntamente aumantada pu-

diando coexistir guadro diarrelco.

La principal prohiemdtica para un diagndatice presoz y certaro nos -
la plantaan; los paciantes geri4tricos, enbarazadas y niMes, slendo en=~

gstos grupos en donde existe la mayor dificultad.

E€n i35 pacisntes geridtricos se ancuentre un2 pobre respuasta para -
3l dolsr y wayor ndmarc deg complicacionas que en los paciantgs mis jéua
nes; sizando Astas, paerforacidn, necrosis y paritonitis, localizada 6 92
neralizada; siando aella posiblemente debida a menor irrigacidn aspendicy

lar y datrimento inmunolégicu; a le par 48 anfermedades ascciadas,

En 8l lactante, al apéndice %iene una luz ampiia; siendo rara la -~
apendicitis ant3s de los dos afios de edad, aunqun hay cosos repoctades-
e l2 enfermpgdad on nhijos de pocos dias de nacidos y adn an prematurcs.
(Coetzee 1358; Fields 1957; Ayalon 1379),La dificultad diagndstica an -
0ste grupd tde sdad es dabida principalmenta a demora en acudir a servi-
cias mhédicos, y a tratamiento empfricos en nuestro medio.Presantandoss-
como complicacidn principal perforacidn; sstando an relacidn astrecha -

con laz aemova, incrementandose entre mds amplia fuéd dsta,



En 8l ambarazo la apsndicitia se presenta con ijual froecusncia gus -
an pacientes no grdvidss, de similar distribucidn an los tres trimes --
tres, estribando la diflcultad diagndstisa en la posisidn del apéndica-
conforme amyanzg el embarazo, per ser rechazade hacia'la parte auperior-

del abdomen, presentidndose a confusién ton otras patologfas.

Los estudios de laboratorio y gabineie son generalmunte auxiliares -~
perg, na vapecificos; hasta el momento, no 8xiste una prueba da certeza

en 8l diagndstico de la apendicitis aguda.

La Biometrfa Haemdtice reporta por Lo general recuento leucocitario -
aumantado, siendo la cifra promedic de 12,000; y estando presente esta-
anormalidad en aproximadanente el 60 al 70%Ids los casaos; algunas veces
con bandemia y nedtrofFilia.S5in embargo s2 encuentran cifras normales de
racusnto- leucocitaria an pacientes con apendicitis aguda, corroborada -
quirdrgica e histeldégicamente; por lo tanto, aste estudio no presanta -

un fndice de confiabilidad adecuado.

El exdmen genaral de orina puade proparcionar datas de piuria y/é -

homaturia; sin embargo, 5llo no excluye una probabls apendicitis.

Los estudios de gubinete que nos proporcionan orientacion disgndsti-
c¢a son principalmente las radiasgraflas en decdoite y de pié de abdomen-
complamentandose cen la placa simple de tdrex.Encontrdndose qu: a mayor
tiempo de inicio del cuadro, mayores podrdn ser los sign:s radialdgisas
habiendose deacrito nuesva de gllos para apsndicitis aguda, siendo varia
ble su ndmaro de acuerdo a varlaciones del cuadro vy tiempo do evolucidn,

{ Tabla 1),



VEn ta actualidad, con el adveniniento de estudios no invasivas como-
‘la uLtrasanugraFIé, g paermitido la vuloracidn de pacientes con diversas
'pgtul:glas, sin rimzgo; habiendo estado restringido su uso para determi

ﬁadas aisau; siendo el principul prablema para visuslizacidn de astruc-

turas, el jas interpusste entre 21 transductor y al orgsno e estudiar,

El uso e tranaductoras Jda mayor resolucidn y la especificidad an -
las técnicas de exploracidn, delermina uns alta carteza diagndstica; en
estudios recientes, en donde la sensibilidod rsporteda as de 89% y con-

una sspacificidad del 36.2% (13,15, 16, 13, 11)

En nuestro Hospital no contamos hasta el momento con un estudio al -
respects y, coneiderando la importancia de efectuarlo en paciantes en -
quienes epxista duda diaygndstica; con posibilidades de su integracién -

gtariar a. pratocaly de estudis da dstos paciesntes.



HISTORTIA

Los conocimiantos histdricoes sobre la apendicitis se remontan a le -

‘primera descripcidén adecuada del padecimisnic; describiando los aspec -~

tué clinices y las cambios petoldgicos de la enfeormedad; siendo Fitz (-
19), profesor .de medicina en Harvard, quidn, en 1886 usd el término de

"apendicitia” por primera veaz.

Se concidera que la primera apaendicectomia ocurrid hacla 17365 efec-
tuada por Claudio Amyand(23); cirujano de los hospitales Westminter y =
St. George, y cirujano sargento de Jorge Il; con recupsracidn del pacien
te al ligar y tal vez resagar, el apdndice en un niflo con hernia escro=-

tal con compromiso apendicular,

En 1755 Hedstdr (16), describid que, el apéndice podrfa ser sitio de

una inflamacién agude primaria, al efectuar una necropsia,.

En 1824 Loyer-Villermay (17), hizo una presentacidn en la Real Acads
mia de Medicina de Parfs, con sl titulo de: " Observaciaones corrisntes-
en las condicicnes inflamatorias del apdndice c¢ecal”,Reportando dos ce-
sos; en los cuales, en la necrdpsia, al apéndice se encontraba gangreng
sa, sin inveolucracidn del ciege; habiendo confirmacidn posterior por -

observaciones de Melier.

El concepto de inflamacién originada en el tejido celular que rodea-
al ciego fué desarrollado por Husson y Dance (17), en 1827; y paosteriar
mente por Goldbeck en 1830 y Dupuytren esn 1835 (17).5iendo inventado -~

por Goldback el inadecuado tdrmino do " peritiflitis".



El tratamianto guirdrgico como tal 38 afactud en 1848 por un cirujano
londisense; dansoek. (i7), quien drend con éxito un absceao apendicular-
an una p=ciente de treinca afios da edad en 21 octavo mes de embirazo; ¥
la primara operacidn bojo anestesia le realizd Hall cirujano ds Nueva -
York an 1886 {23).,€n ésta ocacisn, el cirujanoc ocperéd uma hernis ingui -
nal astrangulada y encontrd Jdenire del snco herniario un apéndice naurg

sado,

El crddito por @l primar relato publicadeo de una apendizactomia dehs
darse a Kronlein {24) sn 1886, aunque, 8l paciente da 17 aHos de edad -
fallecid dos dias mds tarde.En 1887 Morton (23), de Filedelfia, diagnag
ticd y extirp6 exitosamente un apéndice agudamento inflamado ubiceds -~

dentro d2 una cavidad abscedads,

El cirujnane que did mayor difusidn a Lla opsracidn fué Charles Mc - -
Burney (20, 21); siendo 21 plonero en la propayacidn del diagndstico -
opartunc y la operacidn temprana, disefiendo la incisidén gque lleva sv -

nombre.

En 1903 8enjamin Murphy (22), del Cook County Hospital de Chicago --
presantd 2l andlisis de das @i- 21305 dp apendisitis y apuntd la secuesn

cia en la aparizidn de los sintomas,

ER 1902 tlkart J, Ochsner {25), presentd un nuaevo tratamiento para -
los cosos de wpendicitis con peritonitis; suspendla la via bucal y admi
nistraba lf{q.idos pnr el recto cada tres horas, no intervenia hasta que
los signos de peritonitis habfan desaparecido.Con la aparicidn de los -
antibidticos se resolvid li cuntrovarsia enirs el manejo conservador y-

al quirdrgica.



MATERIAL .Y METODDOS

En el periodo comprendida del primero do septiembre al 31 de Octubre

da  1991; se estudiaron veinte pacisentes de trsinta y siete probablas,

Los pacisntss estudiados ingresaron por 2l servicis de urgencias del

Hospital Regionel "20 ds Noviembre" 2el I.5.5.5,T.%Z.

Da la muyastra da paciantes «doce fu2rom mujerass y ocho hombres, con -
edaces entra quince a poventa y un affes, con ynaincidencia mayar Jds los

dieciocho a veintidos afos (nueve casos),

So incluyen en el aatudio a los pacientes con probabie diasgnéstico -

de spendicitis aguda y con cuadro doloroso abdominal; excluyéndose del-

sstudia, pacientes con antacedentes

dros abdominale$ no compatibles con

Sa contd con la colaboracidn del

de Radiodiagndstico y el de Cirugla

de patologfa pédlvica previa y cua =

apendicitis,

servicio de Urgenciss, del servicio

GCenaral.

So utilizd equipo de tiempo real con transducior de 3,5 Mhz, con ul-

trasondgrzfo marca General Elsctric, modelo RT-3000.

En :ios estudioas ultrasonagrificgos eg afectud rastrao longitusi-al, -
transverso y oblfcuo sobre la losa ilidca darech. en decubito supino y-
complamentzndose rastrao en decdbito lateral derecho,En todos los casos
Fud ctequerida la distencidn vesical para su utilizacidn como ventana -=
zcdstica,

Loz pardmetras parz

2l “iagrnésitico ultrasenearifics fueron los <igui

ane eI 3



~Visunlizacién apandiculer.

~Didmetro apendicular mayor de & mm.

~Parad muscular apandicular mayor 23 3 mm,

-Presencia Je masa compleja. Y se agragaron posteriormente:
-fAsa fijn. y

-t {quido libre en cavigad,

La concatenacidn de dos 6 mds pardmetres determind el diagndstico -

de certeza para apendicitis aguda.
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RESULTADOS

Da los veinte paciuntes estudiados, cimco tenfan como antascedsnte una
¢ mis enfermedades asociadas, con diagndstico clInico da certezaz en tres

de ellos y diagnédstico felso en dos.

En uno de los cuscs se diagnosticd dleera adptica ps y ultras.
sonagrificamante no hubo conclusidn Jiagn$st:iva por precencia a2 gas,En
la segunda pacienia se¢ diagnosticd tumoracidn andominal en fosa ilidca-
desrecha prasentzndcss como hallazge uitrasonogrdfico musa quistica a ex

pensas de ovario derecho,

En log cinuo paciantes el hallazgo operavorio Fué de apendicitis agu-
da y, #n uno de ellos absceso y perforucidn apandicular; con lo cual se
obierva una zariera e:fnica y Jitrasunonr4fiza 421 60% con diagnéstico-
falso do amnas cel 40%, para pacisntes con enermedades asociadas (ta -

bie 2),

Etn las qulnce paci»ntss sin enferm=scad 4sociada, catorce de allos sa

diagnosticaron coma spendicitis aguda preoperateriaments, no correspon-
9 '

2ilsndu 8l Killazgs oper=torio 2nh dos 2llo23 en uno e encontrd adeni
tis mesentirici y an =1 aotro nernis intarna.dn pacienie can diagndsiico
da apendicitis usguJs Tué transladadd 2 acre hospital par lo gquz se igno

ran los nallazgos oper::orios,

En e¢ste grupo, el diagndstico ultrasonogrdiic>» Fué de siete de allos
con caerteza, seis negativos y dos con diagndstico no determinado,Obie--
nidndose tomo porcentaje ultrasonogrifico 45,6% deo cecbteza, 40% de nega

tividad y 13,3¢ de duda diagndsiica (tabia 3),



€1 reuultado global oel estudio, tomanda en. cuznta a les pacizntes -
con nfermedad asociada .y sin ella {veinze pacieh:és); 52 obtuvo un to-
tal.da disz pacientss con dizyndstico ultrasonoyrafico cartero; repre -

sentanaus z:to a3l 50% da la mussira,

Ocho wacignias cun.diagndsticu ultrasonogrdfico negativa, 43% de la-
““muggira y dos: de -2ilos, -con duda diaygndstisa, 10% de la muastra {tabla-

4).

El draznd:tico ultcasonogrilice fud efectuado an base a los pardme.-
tros j;s:ritcs; encontrandose coma mfnimoc dos de ellos an los resulta -
gos positivos,Obaervindose: musa apandicular en cuatro, liquido libre -
en cavidas en clineco, visualizacidn apendicular en sels, aumento del grg

sar dg 1: pared apendicular en tres y asa rija en sieta.(tanla 5)
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DISCUSTIAIN

EL uso de ultrasonidu coma wmélodo diagndstice para apendicitis aguda
se ramonta hacia principios de la ddceda de los ochentas, con la presen

tacidn del caso dea un nifio de tres =afins deo edad con leucemis asguda (7).

Posteriorments estudios realizados en diferentes hospitales, revslan
que, con el advanimiento Je técnicas de explaracidn uwltrasonogrificas -
espeacificas, y 8l uso de transductores de alta resclucidn; entre los =
que se sncuentran de 3,53 5, 7 y 10 Mhz.; han proparcionado mayar certg
za diagndstica con estudios no invasivos, en padecinientos quea hasta -
shora se concideraban Je diagndstico exclusivamente clInico {11, 13, 15

16}, .

R, Brooka y colc, presanta al sstudie de 33 pacientes (1987); en La=
Universidad de California con diegnfstico de apendicitis aguda; tanien-
do como resultado ung sensibilidad del 89%, eapecificidad del 95% y cer
teza do 93% (B),

La combinacidn de diversos pardmeatros para sl diagnastico de apondi-
citis, von y sin complicacicones han side sstudiados por atros autoras;-
con 10 que sa a precanizado al uso de éste método para el diagndstico -

curterc y precoz de la anfermedad (9).

En la medicina institucional de préctica amplia en México es impor--
tante Bl desarrolls de técnicas diagnéaticas guz disminuyan loa ostos-
y la =stancia hospitalaria del oaciznie; contandoss en nuestro Hospital

con los medios y perscnal capacitado para su sjacucisn,
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Sin embargo, la muestra obtenida en el praesante estudia fud psquedia-
en comparacidn can los repories ¢e la literatura médica mundial.Por lo-
gus se concidera deb=2r4 propagarse al uao ds §ste método diagndstico, -
prineipalwente an aquzllos pagientos en quienes se tiens duda diagnosti
ca; con 10 cual el nidmero de cirujzfas inpnecesarias poor!la ser reducido-
en a2cpecial sn pacientes femeninas, en gquienes le patologla pélyica prg

senta amplia conifJsidn diagndstica.

Con el usa de transductores de mayor resalucidn en nusstro Hospital-
técnica especifica de rastreo y colahoracidn del personmal de los servi-
ciass involucrados, el porcentaja de certeza diagndstics mejorard, con -

beneficio directo an al pacisnta,

El present2 sstudis se continuard a fin de conseguir una muestra ma-
yor, invulucrande lo antsriormente expuasto, y valorands pardmetros de-
labogatoriao, gabin:te e histopatoldgicos, el parcantaja de cada uno dg-

8llos y las conclusiznes de acarcamiento a la certeze diagndstica.
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CONCLUSIONES

Las conclusionas de nusstro trabajo son las siguientes:

1.-E1 método diagnéstico para spendicitis aguda as ain duda alguna la -

ultrasonograflfa-.

2.-Con el ‘uso de transduckires de 5 Mhz., como minimo, se tendrd repercy
sidn en sl resultado obtenido de certeza diagndstica; ya qua en sl -
presente estudioc no fué posible contar con dicho aparate por causas-
diversas, siendo usado &l de 3,5 Mhz, el cual as de efectividad com-
probada en sl diagndstico pélvieco, paro con escasa efectividad a ni~

vel abdominal,

3.-El tamafio de la muestra se concidera pequefo, no siendo significati-
vo el resultado, probablemente debido al ascasc uso del médtodo hasta

este momenta por su discreta difusidn.

4.-En nuastro eatudio se determina gua existe mayor efectividad en sl -
diagndstico clinica que en el vltrasonogrdfico, ys que 3l total de -
le muestra presenta un BB% del primero por un 50% del segunda.Asf =
mismo se marca diferencia entre 2l diagndstica clfnice 3in anfermedad
azaciada y con ella, siendo menor la efectividad con enfermadad aso-~

cinda,

5.-5e concluye que la unidn de das 4 mds hallazgos ultrasonograficos -

nes proporcicnardn mayor certaeza giagndstieca,

6.-58 propone continuar con 1 estudio a fin de ohtener una muastra me-
yot, habituacidn del personal médico para solicitar dicho estudic y-

obtener conglusiones mids carcanas a la realidad.
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7.-Se inasiste en conjunter adecuadamenta los pardmetros clinicos y los-

ultrasunograficos para obitaper resultados satisfactorios,



TABLAS Y FIGUARAS
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?.«{lec localtizado,

[*. -Mayor cantidad de tejidos blandos en C,I,.D.

%.-Borranients de la banda del lado derccho. (grasa antre
atdaminal v pariteneo).

G,.~Focalito on fosa {lidca derecha.

}5. -Borranianto del psoas deracho.

?.-Apdndice lleno can gas,

B, -Gas intrapecitaneal libre,

3. -Deformidad de la sombra gaseosa cecal.

. ~-Niveles de liquido ubicados en cisgo e f.eon .tarminal,

transverso

Fabla 1: Signos radioldgicos en apendicitis aguda, (Brooks y Killen, 1965)

DIAGNISTICO CLINICO, UYLTRASONDGRAFICO Y OPERATORIO EN FACIENTES CGN

ENFERMEDAD ASOCIADA Y S0SPELHA DE APENDICITIS.

DX, US. D.9.

k-

w
NoWw&
[}

"W
“w
>
"
(V]

60
40

Tabla 2: A= diagnodiatice clinico adecuado; I= Dx. clfnico inadecundo; C=

C= Dx. US., certero; N= Dx. U5 no certero.El porcentaje es similar para

ambos grupos,




17

PACIENTES SIN ENFERMLDAD ASQLCIADA

pDX, C. DX, US, 0X.0, % s,

A = 14 A =7 A= 12 46

1=t I =6 F ez 49
D=2 ST = 1 13

Tabla 3: A= adecuado; I= inadecuadn; 2: dudoso; F= falso; SI= se ignora
por eareso sin cenfirmacidn quirdrgica,
Nota: En este grupo se encontrd un porcontaje ds Dx. clfnico certero de

a85%.

DIAGNDSTICO ULTRASONOGRAFICO EN EL TOTAL DE LA MUESTRA

CERTEZA NO CERTEZA DUDA DX.
bAsos 10 a 2
% 50 40 10

Tabla 4: Cases y porcentajes sncontrados en a8l diagndstice US
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PARAMETROS UL TRASONCGRAFICOS NO, DE PACIENTES
VISUALIZACION APENDICULAR &
MASA COMPLEJA 4
AUMENTO DE GROSOR DE LA PARED APENDICULAR 3
LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD 5
ASA FIJA ?

Tabla 5: La observucidén d& dos ¢ mds pardmatros determind el diagnosti

co US de spendicitis aguia,
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