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E:lUMEN 

Se estudiaron con equipo de tiempo real, y con transductor da J.5 -

Mhz. 1 un total de 20 p~cial"'ltes con di.agnj.~tico clf.nico de apendicitis.­

t.e visualización del apándice rua un criterio deterrninante para el est~ 

dio 1 <J.una::lo a otro:; pari1metros ultrasonográriooe. 

Se dividieron los pacientes Rn dos grupoo. con enfermedad asociada y 

ain ella. 

Loa porcentajes dft cert~ze diagnóstica •Jl°obal aon preaent;'\dos y el -

porcentaje de certei:a u::.trasonográfica alcanzó el 50% en todos los ca -

sos eotudi:tdos. 

Se tuvieron limitaci.Jn3s con el ultrasonido por menor reaolucion de! 

tra11sductor; por lo tanto no se considera significativo el resultado o!!_ 

tenijo. 

Se concluye en el ?rasante estudio que la ultrasonograff.a es un buen 

mdtodo diagnóstico con equipo adecuado y con muestre de mayar tamaf'lo. 
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NT1{ UIJCCI:JN 

El ~uadro abdominal agudo que praser:til con mayo:- frecuencia y en-

quidn la ca1·teza y manejo pr1:1coz es suma11enta importante para disminuir 

la. murbi-rnrt:ili:Jad de Sate padecimiento, as sin duda, 1'3 ::ipen::l!.citis -

ngurJa. 

El ijid.gnostico de asta entidad, ha~ta el momen':.o se bQsa en diVllrsos 

paráMatros y cl!nica, lo cual noa presonta una tesa de error permisible 

del 20% aproximada'llente (1,5); en f::ir:iia gl.Jb<ll, ye qua en mujeres el !,!l 

dice de error es mayor existiendo reportee del 34 al 46% (J,6). 

Lea dificultades diagnt1sticas 38 deban n mdltiples f'ectores entre .. 

los que se encuentran diversas posiciones ap
0

endü:ularea, habiendose re­

porbdo hasta al momenta seis varb.ntes, siando la más coman la pos! 

cidn retrocacel en rn1s del 65% da los casos y pslvian~ en el 31!;(. 

El cuadr'.J clínico clásico de una apendicitis aguda es, sin duda algu 

na ol dolor; siendo este de aparicidn sl1bib, localizado inicialmente -

ar. epigastrio e irradiandose posteriormente haci3 fosa ilUca darecha;­

siandoi de ini.::io cdlico y despu03 perrr.anente, incluso incapscitante, P!! 

ra 13 dei:1mbulscidn y mo11imientos activos. 

La hipertermia se presenta en aproximadamente 60% do los peciantes -

por la t.anto no es determinante para la intsgracidn de un diagndstico. -

El cuadro clínico suele Bcompaffarse de: nl!usea y vdmito, as! como de 

anorexia, '3iendo variable 1'1 presentacil1n do los dos primeros y; muy 

constante la l1l tima. 



La exolllr'Jcidn f!sic3 y uno a.d'3cuada historia ol!ni::a nos ap.nte.rán­

datos Par;;i la integr?..ci6n diagn6atica.En la expl.1r'1ción f-'!sica se oncoD_ 

trarát hipertermia, taquicardia, la m:iyorh. de las vacds dolot' iritenso­

cm fos'l ili:ica derecha, con defen!la muscul~r vol·Jntari':3 6 invol:.mt1:1ri.:tJ. 

con 'Jigno de rebote poroitivu o incl.•Jno, an C3sos m;!3 avanzados 11 vien -

tra en m:tdera". La paristalsis ~e en~uentr11 frecuentemente aumantada pu­

:l1anLlo c:iaxistir cuadro di:irreico. 

La princip:ü 1-Jrotüem;!tica p:ua un dhJn6stico prer.oz y certero no3 -

la pl:mtaan¡ l.:is t)aciantes geri1trico:J, e111!Jarazadas y ni"'os, siendo en­

astas gr..ipos en dondl:l axhte la mayor dificultad. 

En :i..;i;; p:iciant.es gori<itricos se ancuentre un3 pobre respuesta para -

31 dol:ir y m'11wr njmaro de co:nplicaciones que en los pacientes m1s jdV_! 

na9¡ si::indo é9tas, perforaci6n, necrosis y peritonlti.s, l:::icalizudn 6 9!! 

neralizada¡ sianrJo ell:i p::Jsiblemente debido a manar irrigacidn apendic.::_ 

lar y detri'Tlento inrm.m.:ildgic1J; a la par 'Je anf'ermedades asociadas. 

E:n el lar.ta:ite, al apdndict3 ~iene una luz amplia¡ siendo r:::ira la 

apendici.ti!l ant'3'S de los dos :iño!l da edaj 1 :i.unqull hoy casos repo¡otados­

r:le l:!: en.Fermo'13d en ni."ios de pocos di"Js de nacidos y tu1n :in prematuros. 

( Coetz:ao 1358 ¡ Fields 1957; Ayalon 1379). La di ficul tZ!d diagnde tii::a en -

os te grupo de edad es dBbi:fa principal llanta o. d1;1mora en acudir a servi­

ci.:is 'flédi-:.os, y a t.ratamiento emp!ricos en nuestro mAdio.::iresentandose­

cnmo compl.ic"l1:iOn principal perforac!..dn¡ estando en relacidn estrecha -

con l;;i ·:lemora, i:icrementandose entre mfa amplia fud dsta. 



En el emb3razo la apandicith se presenta con i";lual Frocuencie que -

en pacientes no grávidas, de similar di9tribución en los tres trimes --

tres, estribando la difi1cultad diagndsti:::d en la posi.;idn del apSndi!:9-

conforme avanza el embarazo, por ser rechazada hacia. la parte euperior­

del abdomen, ¡;>resent.!ndose a confl..l9i6n con otras patolog.13.e. 

Los estudi.03 de labor3torio y gabl.nste son gener3lmunta auxiliares -

paro, no 13spec.tficos; hasta el momento, no exl.3te una prueba de certeza 

el diagndstico de la apendicitis aguda. 

La Biometr!a Hemátice reporta por lo general recuento leucocitHrio -

aumentado, siendo 13 cifra promedio de 12 1 000; y estando presente esta­

anormalidad en eproximada111mte el 60 el 70% ·de los casos; algunas veces 

con bandemia y neutroFilia.Sin emb.,:irgo 3<i encuentran cifras normales de 

recuanto· leucacitario =m pacientes con apendicitis aguda, corroborada -

quir6rgica e hi3tol6glcamente; por lo ':.<1nto, 3ste estudio no presenta -

un !ndice de confiabilidad adecuado. 

El exámen general de orina puade proporcionar datos da piuria y/d -

hematuria; sin umburgo, ello no excluye una prob3blFJ apendicitis. 

Loa estudios .de gt:tbinete que nos proporcionan orientación dlagndsti­

ca :Jan principalmente las radi.:igraf'!as en decOo:'"t.ei y de pi~ de abdomen-

complemen&andose la pl.3.C·1 simple ue tdrax.Encontrándo::.o qU·-" a mayo:-

tiempo de iiiicJ.o del cuadro, mayores podrán ser los s!gn.:.s radiül~gic'JS 

habiendose descrito nueva de ellos par.a apendicitis agu::id 1 'li9ndo vari~ 

ble su nOmaro de acuerdo a variaciones del cuadro y tiempo do evolucidn. 

( Tabla 1 ), 



En la actualidad, con el adveni7Tiento oe estudios no invasivos coma­

la ultr:::isonografJ::1 1 a par-mitlrlo la V"1loracidn de pacientes con diversas 

patol'.lg!as, sin riezgo¡ h1:1biendo estado restri.ngijo su uso pera determ,! 

nades ~rea;;; siendo el princ1p1:1l problema par'? visual izacidn de astruc­

tura:31 el ;¡u.> int:rpu13sto entre al transductor y al organo e astudi:1r. 

El uso ~<J trnn.:;ductor2s 1.fo mayor ~esolucidn y la espucifi·.::ida.d en -

la~ tdcnicas de expl::irdcit1n, aelermina umi dlta carteza diagnt1stica; en 

est;udios recientes, en donde la seni:1ibilidad reportada es de 89% y con­

una espacificidarJ del 36.2% (1.3 1 15, 16, 1a, 11) 

En nuestro Hospital no contarnos hasta el momento con un estudio al -

respecto y, i::oncidercmdo la importanci~ de efectuarlo en paciantes en -

quienes r.:iris:a dudi::I di;iyn6stica¡ con posibilidades de su integracidn -

stari.::ir d~ ?r-Jt~c:il:> je ostudi.J da ~etas pac!.ences. 



ISTORiA 

Los conocirniencos histdricos sobre la apendicitis BE! remontan a la -

primera descripcidn nt.iticuada del padecimiento; describiando los asp,ec -

tos cl!nicos y los canbios pato!dgicos de la enfermedad; siendo Fitz (-

19), profesor •de medicina en Harvard, quién, en 1006 usd el término da 

11 apend1c1tis 11 por primera vez. 

Se concidera que la primera apendicectom!a ocurr.id huela 1736; efec­

tuada por Claudia Amy'3nd(23); cirujano de loa hospitales Westminter y -

St. George, cirujano sargento de Jorge 11; con recupsracidn del paci.!!,n 

te al ligar tal vez· resecar, el apéndice en un :üf'\o con hernia escro-

tal con compromiso apendicular. 

En 1755 Heistsr (16), describid que, el apéndice podr!9 ser sitio de 

una inf'lamaci6n agude primaria, al efectuar una necropsia. 

En 1824 Loyer-y111armay (17), hizo una presentoci6n en la Real Aced,! 

mi:-:s da Medicina de Par!s, con el titulo de: 11 Obnervaciones corriontas­

en las condiciones inflametorh1s del api1ndica cecal".Reportando dos ca­

sos; en los cuales, en la necr6psia, el apéndice se encontraba gangren.2. 

ea, sin involucracidn del ciego; habiendo conrirrno.cidn posterior por 

observaciones de Melier. 

El concepto de inflamación originada en el tejido celular que rodea­

el ciego fué desarrollado por Huason y Dance (17), en 1827; y poaterio.E, 

mente por Goldbeck en 1830 y Dupuytren en 18:35 (17).Siando invent3do -

por Goldbaclc el inadecuado t~rmino de 11 peritit'liti<;". 



E.l t:-~t3fTli-3nto quirjrgico cono t.-J! 39 efectud en 1848 por un druj"!.f!O 

lonU.i;¡ense; ri<:inc.:il!k (17), quien drend con áxito un a~3ceao apendicular­

an Ul'ld p"!ciente de treir1ca años de edad en al octttvo mes de emburozo; 

la pr .1.inera opera.cidn bajo anestesia le realizó Hal t cirujano de Nueva -

York an 1886 (23).En ~st.a ocaci6n, el cirujano operd una hernia ingui -

n::il astr<:1r"1gul:ida y encontró t..len;ro del aneo herniario un apándice naurE_ 

sado. 

El cr~dito por el ¡:ir11nar relato publicado de una apendi<;actom!a deb_! 

darse a Kronlein (24) an 1886, aunque, el paciente dl3 17 :1ttos de edad -

Falleció do;;; dias más tarde.En 1887 Morton (23), de filadelfia, diagno_! 

tic6 y extirpó exi·tosamen't.e un ilpánd1ce agudamento inflamado ubicado -

dentro de una C:lJVidad abscedade. 

El cirujrno que di.O ma.1or dirusión a la operijción ftJ~ Charles Me·- -

Burney ( 20, 21); siendo al pionero en la propagncidn del diagnóstico 

oportuno y la operación temprand, dü1ef'li:jndo la incisión que llev'd SU' -

nom!Jre. 

En 1903 Benjamin )~urphy (22), del Cook County Hoflpital de Chicago -­

presantd ~l :lll•U is is de tbs !'ili- r.'l 1os dp apendioitis y apunto la secua.u 

cia en la dpari:aón de lo~ s!ntornas. 

En 1902 ll!Jnrt J. Ochsner (25) 1 pre::1entó un '1UBVO tn1tam1ento para -

los casos de t1.pendicitis con peritonitis;. sul'Jpend!a la v!a bucal y adm! 

nutraba l!q..:i=os por el recto cada tre3 horas, no interven!a hasta que 

los signo::. de peritonitis hab!m1 desaparecida.Con la aparicidn de los -

antlbidti.cos se ro:,o!viO 1.1 c•mtro·;arsia .:ntre el manejo conJervn.dor y­

sl quiri'.lrgico. 



MATE R 1 AL .Y METO O OS 

En al período comprendido del. primero de septiembra al 31 de Octubce 

de 1991 ¡ se estudiaron vainte paciente::; de trtJinte y siete probablas. 

Los pacientes estudiaJos ingra~aron ¡'lor -Jl st!rvicl.:i de u:-gencias dPl 

Hospital Ragional 11 20 d'3 No11iembre" :1el r.s.s.s,r.c. 

De la muestra de paci:mtss -doce ru~ron mujeres y ocho hembras, can -

edaaes entra quince a noventa y un afi1JB, con •J'Hli'"lcldenci;:i mayar LJ,, los 

dieciocho a vaintiUos af'ios (nuevo casos). 

Se incluyen en el estud~o a l.os pacientes· con probable diagn6stico -

de apendicitis aguda con cuadro doloroso 13bdomin~l¡ excluyandose del.­

estudio, pacientes con entecedentes de patología p~lvlca previr;i y cua -

dros abdominales no compatibles con apendicitis. 

Se contd con la colabordcidn del servicio de UI:'genciaa, del SDrv.t.cio 

da RaPiodiagndstico y el de Cirug!a General. 

Se utilizó equipo de tiempo real con transd,_ictor de 3.5 Mhz. con ~1-

trasondgr::.fo marca Gene1:al Electric, modelo RT-3000. 

En .;.os estudiws •Jltrasonogr.1f'icos Qo efectu6 rastreo lonqicur;_,al, -

transverso y obl!cuo sob.1.·a le rosa ili~c..<:1 j,nec.-...1 en dt'.!ctlbito sup.t.no y­

comµl3ment;:.1dose r ·ls lreo gn dactll.Jl. to lateral derecho, En todos los caeos 

fu~ requerida la distencidn vesical para su utiLizaci.6n co'Tio ventana --



-Visu<Jlizacidn ap3ndicular. 

-Oié1metro apendicular mayor de 6 mm. 

-Pared muscular apandicular mayot· ~= J mru. 

-Presencia t.Je masa complejcl. Y se ag¡-egaron po~teriormente: 

-Asa fiju. y 

-l!qu1do libre en CdVl.dad. 

La coni:.'ltenacidn da dos d md~ parametros determind el diagnóstica -­

de cartez:a para apenLlicitis aguda. 
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RESULTADOS 

De los \/eint.e pacif:lntes estudiedoa, cirico ten!an como antecedente una 

m:h enferraed3des esocio.ddBt con diagndstico cl!nico de certeza en tres . 

de ellos y di3gndstico falso en dos. 

En uno de los CdBOs se diagr1o!jtl.cd Jlcer::i :.i~otic"1 ;:::·.,:-f'o:.-ad3 y ultra-

sonogr~fL.:amsnte no hut·.) con,_~w::.idn ..Jiegn~st!.i.;d ¡:iar pra~e.-. .:ia d-3 ga.J,E:n 

la segunda pac1e1~a se diagnosticd tumorecidn oodominal en rosa iliáca­

derecha prasenL::ndo!:ie como h.:illazgo ultl':::isonogr~fico mas<! qu!stic<i a e~ 

pansas de ovnrio derecho. 

E:n los •..:lm:o p-_,,.;iantes el ·hallazgo :lperst.orio fuA de apemlicitis agu­

d<! y, 1m uno da ellos absceso y perforbcidn apandl.cular¡ can lo cual se 

falso do a111:ias Ce! 40%, p;:ira pBcientes e.en enfermeJades as.:iciado.s (ta -

b•• 2). 

En lo~ qul.nce paci ;n;:.;s :iin anft?rrn .. L'ad ,1:;0.;1a.¿u 1 catorce de allas se 

di3gno~ticaron como apendicitis ~gurfa, preoper.'.lto::L:1nante, 110 cort-e8pon-

~!¡¡;i.:!u a!. ~.:..:l3:J: ap.;:·..,to:-ia "!n dos ,~~ ~lle:; en •.ma ·e ei1~011tt'6 adenJ:. 

t!.3 111esent~rJ.c,_! y an ~l -"Jtt'::J hernia io:::irni.1.Jn paci';~;..:, ~O'i d .... J.yn6;:;tico 

de apend~citts <i<Jú .• H fué tran •ladriJ:i -J ot.rc hospi.tal pa!.' lo qv3 se ign.2_ 

ran .tos na!lazqos OP'=r2.:0t'ias. 

En este grupo, el d!.agndstico ultt'asonográfic:.:: f-'u~ da siets da allos 

con certeza, seis negativou y dos con diagnt5atico no det1;1rr:linAdo.Dbt.e-­

nidndose como porcentaje ultrasonog=áfico 45,6% .::le certazd, 40% de neg.2. 

tividad y 1J • .3% de duda diagn.1stica (tab.i.a .3). 
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E:l ra':l:.1ltada .;¡lobal ¡jel estudio, tom:mdo en- ci.J::mta a lo:; paciente3 -

con 1,¡rermedad asociada y sin ella {vein-;e p'3cientes); :;a obtuvo un to­

tal da d.iez ·pacientes con Ji3ynd~tico ull:.r::!.i.Jnogr~fico certero; repre -

:Jant.:inoo ~:;to al 50% ,je la rr.u:tsLra. 

Ocho ;J.:lci..;"1.tBS con .Jla~nóstico ultrasonogrdfico neg3tivo, 4·'.l% de la­

mu ;:r1,.ra }' .:ios -je el los, co:i :.Juj ;s didyndstica, 10% Je la 111u:ts t ra (tabla-

4). 

El di.'3;n6,;Ll.=o ult.:a:::onogr~lricu ~ut;1: areutu.,,do en base a los parc1.me ~-

tras ;!:~"':'ritos; encon-;randose como !ll!11i1110 do:; de elloa en los resultd -

dos posit::.vos.Observ:!nJose: mu::lcs apendicular en Cui:!.tro, l!qwido lib¡oe -

en caviddd en cinco, vlsualizacidn ap".!ndicular aeis, aumento i::lel gr.E, 

sor t.!e lJ p<.ired .J.P<:ni.iic.ular en tre's y <isa r'ija e; .;;.i.ete.(tao!.a 5) 
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ISCUSIJN 

El u:ao de u!tr:::i~onidu com.::i méLodo diagnOstico para apendiciti.s aguda 

rs'llonta hacia principi.::is Lle la d~cad:.i de los ochenta:3, con la presa!! 

taciOn del caso de un nií"io de tres ;'!!loo do edüd con leucemia aguda (7). 

Posteriormente e,;,tudios realitados en diferentes hospitales, revelan 

que, con el advanimiento de tdcnicas de expl~r.~ci6ri •Jltra:Jonográf 1'.ds -

espec!f1cas, y el uso de tran~ductores d.a alb:1 resoluci6n¡ entre lo:;; 

que !>B encuenLt·11n de 3.5; 5, 7 >' 10 Mhz. ¡ hnn prJporcior.aJo ·T!DyOL cert,2_ 

za di:Jgnóstlcd con estudios no inv;:;i:;ivos, en pad!::!ci11ientos qua ha:;la 

i:ihora se concideraban je diagnóstico excl•Jsivnmente cl!nico (11, 13, 1.2, 

16). 

R. Brooka y col::. present~ al es Ludio de 3 O pacien Les ( 1987); en .i.a­

Univar;;idad de California. con diagnd::;tico de apen::.i.citi-:; aguda; tenien­

do como resultado un~ sensibilidad del B9%t a!ipecificidad del 95% y ce.E. 

taza de 93% (B). 

La combinaciOn de diversos parámetro-s para el diagnostico de apandi-

citis, con y sin complicaciones han sido estudiados por :itros autoras;­

con .1.0 qua ~..i a 1Jreconizodo al u~o d~ áste mdtodo para el diagndstico -

ci:irtero y ,:recoz de l::i enfermedad (9). 

En la medicina ~nstitucional de práctica amplia en Mdxico es impar-­

tanta el desarrollo de Hcnicas diagn09ticas qu;i disminuyr.i.n los ostos­

y la ..istancia hos;:iitalaria dtü oe.ci:mte; contandos:J en nuestro Hospital 

con los medios y perscn:.tl capacitado para su ejacuci6n. 
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Sin emb:irgo, l:J muo:istr3 obtrmid;:, en el prea•mte estudL:i fu~ psque9a­

en cor.iparacidn c:::in los r'lportes oe la literatura médica mundial.Por lo­

qug se cancid<Jra debar1 prop3gar<5e el uao d8 ~ste m11todo .:f!agndst!co 1 -

pririci;:ialnenl:e en aqwellos pecient12s en quien~'3 se tiena dud:::i diagnost.!, 

ca; c:::in ... o cual el n:.'lmero de ciru~!as inn1:1ceJarias podr!c1 ser reducido­

en <?::.paci;il ~n pac1ant"'s femeninas, en quienes la patalog!a pélvica pr!!_ 

santa omplia canf •. rn!dn diagnóst.ica. 

Con el 1 ... so de tran'lductores de mayor resal•Jcidn en nusstro Hospital­

t~cilica ospec!fica de rastreo y colaboracidn del parson<:1l de los servi­

ci:::1s inv.Jlucrados, el porcenbj:i de certeza diagndstici:J mejorará, con ... 

boneficio directo an el pacienta. 

El presen:~ estudl:l so continuará a fin de ccnsAguir una muestra ma­

yor, inv:.:lwr::-dndo lo a'1t:::riormente axpu:Jsto 1 y valorand:J parámetros de­

labor:¡toria, gabin~ta e histopatoldgic..:is, el porcentaja da cada uno da­

ellos y las conclusi:nes de acercamiento a l::i certeza diagnóstica. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusionas de nuastro trabajo son las siguientes: 

1.-El mOtodo diagn6stico pare apendicitis aguda as sin duda alguna la -

ul trasonograf!a-. 

2.-Con el uso da transducbres da 5 Mhz. como m!nirno 1 se tundrá repare_!:! 

si6n en al resultado obtenido de certeza diagn6st1ca; ya qua en al -

presente estudio no fuO posible contar con dicho aparato por causas­

divarsas, siendo usado el da 3.5 Mhz. el cual as de efectividad com­

probada en el diagnóstico pOlvico, pgro can escasa afectividad a ni­

vel abdominal. 

3.-El tamaño de la muestra se concidora peque.~ía, no sienjo significati­

vo el resultado, probablemant1? debido al escaso uso del mtHodo hasta 

esta mamante por su discreta difwü6n. 

4.-En nu3stro estudio so determina qua existe mayor efectividad en el -

diagndstico cl!nico quo en ol t•!.trasano-;::áfico, y~ que al total de -

la muestra presenta un 88% del primero por un 50¡( del segundo.As! -

misma se ml'!;rca diferencia entre 91 diagn6stico cl!nicc 'lin anfermodad 

asociada ¡ con ella, siendo menar l:l efectividad con enFermed<Jd a3o-

ciada. 

5.-Se concluye que l<J unidn de dos 6 más h.illazgos ul.trasonográficos -

nos proporcionarán mayor certeza diagndstica. 

6.-Se propone continu::ir con sl estudio a fin da obtener una muastra ma­

yo!', tiabitu:Jci.6n del parsonal médico para solicitar dicho estudio y­

obtener conclu3iones m1s carcan3s a la realidad. 



15 

7. -Se insiste en conjuntar adecuadamente los ¡::iar'1metros el tnicos y los­

ult.r'l.iuri::1gráficos para obtener resultados satisfactorios. 



TABLAS FlGURllS 

~.-Nive:1P'3 rJ .. ~ l!quldo ubicado9 en ciego a !_eon l:.3rminal. 

2.-Ilao Loo:.:ilizgdo. 

~. -Muyor c.rn~.i.Ltd ch1 tgjidos !:landas en C.I.D. 

16 

l. -Borrn 1iori:'J d~ L:i bnnja del l::ido darucho. (grasa entrti transverso 

Rt:rl".lmin<Jl y p;¡ritonoo). 

J. -Focnlito nn faS<l ili<1cd derecha. 

~.-8arr:::111i'lnto del psoas deracho. 

t7 .-Ap~ndice lleno con gas. 

µ.-Gas intr01peritonaal libre. 

t1. -Deformidad da la sombra gaseosa cecal. 

Tabl,a 1: Signos rudio16gicos en apendicitis aguda. (8roaks y Killan, 1965) 

OIAGWJST!Cíl ClINICO, ULTRA30NOGRAFICO Y OPERATORIO EN PACIENTES CON 

OJíE~MEDAD ~3CCI1iD!i V S'.JSPCCHA DE APEtJDICITIS. 

DX. C. 

A = 
= 2 

DX, US. 

= 3 

N = 

D. D. 

A = 5 

% 
60 

40 

Tabla 2: ,,., düign63tico cl!nico adecuado; I= Dx. cl!nico inadecuado¡ C= 

C= Dx. us. certeC'o; N:: Dx. US no certero.El porcantaje es similar para 

ambos grupos. 
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PACIENTES SIN ENFERMCDAD í\SDCIAOA 

DX. C. DX .LIS, DX.D. % us. 

M = 14 A = 7 A = 12 46 

I = 6 F = 40 

o = 2 SI = 1 13 

Tobla J: A= adecuado; I= inadecuado; n= dudo3o¡ F:: falso; SI= ae igna1·a 

por egreso sin confirmaci6n quiri:lrgica, 

Nota: En aste grupo se encontr6 ~n porcontaJa de Dx. cl!nico certero de 

85%. 

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO EN El TOTAL DE LA MUESTRA 

CERTEZA NO CERTEZA DUDA DX. 

ASOS 10 

50 40 10 

Tabla 4: Casos y porcentaje$i encontrados en el diagn6stico US 



PARAMETROS UL TRASONCGRAflCOS 

U l SVAL! ZAC ION APENDICULAR 

MASA COMPLEJA 

AUMENTO DE GROSO~ DE LA PARED APENDICULAR 

LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD 

ASA FIJA 

lB 

NO. DE PAC !ENTES 

Tabla 5i Le observ::i.ción da dos d más parámatros datormin6 el diagnost_!. 

co US de apendicitis aguja. 
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