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RESUMEN.

Se estudiaron a 62 pacientes de uno a catorce afos de edad
que ingresaron al servicio de urgencias pediatria del Hospital regio-
nal "20"de Noviembre" del I.5,5.8,T.E.,con diagnostico probable de -
épendicitis aguda de ambos sexos;de los cuales se excluyeron 22 por
no contar con las caracteristicas del estudio.

A cada uno se les analizo:cuadro clinico,laboratcriu(biome-
tria hemdtica y examen general de orina),rayos X de abdomen,ecografla
abdominal y de anatomopatologia,

Del grupo estudiado 40 pacientes la edad mas frecuente osci-
lo entre 8 y 12 afios,con predominio de 11 y 12 anos en un 608.

Las variables del cuadro clinico presentes en todos los pa-
cientes fueron:anorexia,dolorabdominal,vémitos,fiebre,hipersensibili-
dad en punto de Mc-burney y signo de rebote en cuadrante inferior de-
recho.De laboratorio se presentaron en los 40 pacientes:Leucocitosis,
neutrofilia y bandemia.

En los estudios radiolégicos 34 pacientes presentaron por -
RAYOS X dichos hallazgos y la ecofragla abdominal fué positiva en to-
dos los pacientes para apoyo diagnéstico de apendicitis aguda,siendo
las variables ecograficas mas frecuentes:apéndice alargado y engrosa-
da en un 37.5%,didmetro apendicular mayor de 6 mm.en 30%,1lquido peri-
apendicular 37.5%,bordes apendiculares irregulares en un 30%,11eo lo-
calizado en cuadrante inferior derecho en 7.5% y apendicecolite en un
2.5%.0bservandose por los métodos estadisticos empleados (procedimiento
nosologico,calculo de sensibilidad,especificidad,valor predictivo,y2-
prueba exacta de fisher y teorema de Bayes),en este estudio ,la ecogra-
£ia abdominal presenta diferencia significativa mayor en relacién a -
los RAYOS X de abdomen.El estudio histol&gico fue positivo en los 40
pacientes.

Concluyendo que el diagndstico de apendicitis aguda se basa
en la clinica.Sin embargo la ecografla abdominal es un apoyo diagnés-
tico auxiliar valioso para la clinica y laboratorio,sobre todo en ague-

llos casos atipicos y de dificil diagnéstico.



INTRODUCCTION.

La apendicitis aguda es una inflamacién del apéndice
que puede progresar a la perforacién y la formacién de abscesos
y otras complicaciones.La etiologia se basa en la obstruccién -
de la luz apendicular por un fecalito,hiperplasia linfoide,cuer-
po extrafio o parésito,esta Obstruccién de la luz causa retencién
de secreciones,inflamacién bacteriana y afeccién vascular,

La incidencia es m;xima en los adolescentes y adultos
jévenes,por lo que se puede presentar en cualquier edad,siendo po-
co frecuente por debajo del ano.

En la mayoria de las series reportan una relacién entre
los sexos 1:1,antes de la pubertad,después aumenta la frecuencia
en varones hasta alcanzar una cifra de 2:1,entre los 15 y 25 ahos
de edad,més tarde disminuye gradualmente hasta que de nuevo es la
misma en ambos sexos.

Bl cuadro clinico incluye sintomas como son:Dolor abdomi-
bal,que clasxcamente es difuso al 1n1c10,con mayor intensidad en -
la parte inferior del epxgastrxo o la reglon periumbilical,modera-
mente intenso y persistente;por lo general de 4 a 6 horas el dolor
se va localizando en cuadrante inferior derecho.

Las variaciones de la localizacién anatémica del apéndi—
dice contribuye a que haya muchas variantes de localizacién del-
dolor somético mas intenso.Casi siempre hay anorexia tan constan-
te que si no hay anorexia debe dudarse el diagnéstico.ﬂay vémitos
en aproximadamente un 75% de los pacientes,la mayoria de los pacien-
tes dan antecedentes de estreﬁimxento antes de iniciarse el dolor
y muchos creen que la defecacxon alivxara su dolor abdominal,pudien-
do existir tambien el antecedente de diarrea.

En cuantc a la sxgnologla dependen principalmente de la
'pos;cion anatomxca del apéndlce inflamado con que curse y de que
el organo este 0 no perforado cuando se explora por primera vez
al paciente.

Los signos clinicos incluyen fiebre y frecuencia de pul-
o normal o aumentada,los pacientes por lo general prefieren mante-
nerse en dec&bito supino con los muslos,en particular el derecho,
pues cualquier movimiento causa intensoc dolor.



) Los signos clésicos de localizacién en el cuadrante in-
ferior derecho,se presentan cuando el apéndice inflamado esta en
posicisn anterior.La hipersensibilidad suele ser m;xima en el pun-
to descrito de Mc-Burney o cerca de él,localizado exactamente a 4
y 5 cms.,de apéfisis espinosa del ileo en una 1inea recta trazada
en forma recta desde dicha apéfisis'hasta el ombligo.Suele haber hi-
persensibilidad de rebote directa e indirectamente o referida que
indica irritacion peritoneal y se descubre en el cuadrante inferior
derecho donde es méxima.

La resistencia muscular,en la fase temprana de la enferme-
dad es defensiva y voluntaria,pero si aumenta la irritacion perito-
neal se torpa involuntaria la rigidez refleja real en contraste -
con las respuestas de defensa voluntaria.

El signo del psoas indica la presencia de un un foco de
irritacion en su proximidad,se busca este signo con el paciente =
en dec&bito lateral izquierdo;el médico extiende lentamente el mus-
10 derecho distendiendose asi el musculo psoas xlxaco si la exten -
sxon produce dolor,el signo es positivo.

En forma similar,un sxgno de obturador positive con dolor
hlpogastrico al distender el musculc obturador interno 1ndlca irri-
tacion en esa localizacion.lLa prueba se hace mediante rocacxon in-
terna pasiva del muslo derecho flexionado con el paciente en dec&bi;
to supino.Cuando la apéndice es retrocecal,los signos de la pared-
anterior son menos notorios y la hipersensibilidad es m;a intensa
entre el flanco.

Cuando la apéndice inflamado esta en la pélvis,puedebno
haber signos abdominales y el diagncstxco,no se hace,a menos de
efectuar el tacto rectal.Al hacer presxon contra el peritoneo del
fondo de saco de douglas el dedo del explorador se produce dolor
local y en la reqxon suprapubxca,puede haber signos de irrxtacion
muscular localizada.

Por lo que tendremos que hacér’diagnéstico diferencial
con:Infeccién de vias urinarias,adenitis mesentérica,ileitis regio.
nal,invaginacién intestinal,quisie de ovario,diverticulo de merkel,
y hemorragia de ovario §erecho.



Los datos de laboratorio en la apendicitis no complica-
da suele haber una leucocitosis moderada de 10,000 a 18,000 leu-
cocitos por mil{metro cﬁbico,con predominio de polimorfonucleares,
si la cifra es mayor de 18,000 leucocitos por milimetro cﬁbico [}
la desviacién a la izquierda es extrema,probablemente hay apendici-
tis aquda perforada.El examen general de orina,es normal a menos -
que el apendlce inflamado se encuentre cerca del ureter o la veji-
ga,en cuyo caso pueden encontrarse leucocitos,inclusive eritroci-
tos.Las radiografias simples de abdomen pueden ser completamente
normales en los pacientes con apendicitis aguda(1,2).

Hallazgos radiologicos:lLa radiografia de abdomen simple
presenta alteraciones en aproxidamentc el 50% de los pacientes -
con apendicitis aguda.Los mas frecuentes son 105 siguientes:
a.)Apendicecolito.-Suele haber una calcxflcaclon ovalada laminada
situada en el cuadrante inferior derecho,que no es solamente una
evidencia de apendicitis aguda,sino también de la posible presen-
cia de perforacion(aproximadamente el 50% de los casos cuando es-~
visible),aproximadamente en el 108 de los casos existe un apendi-
cecolito(3).

b. )sttenqlon intestinal.-Es frecuente la presencia de llGO para-

litico,que puede estar limitado al intestino delgado o ser genera-
lizado.

c.)alteracidn de planos fasciales:Es frecuente la obliteracién de

la grasa a lo largo del psoas y de los m&sculos obturador.

d.)Alteraciones de la regién ileocecal:En las radiografias en supi-
no puede verse una densidad en el cuadrante inferior derecho,con -
niveles hidraérecs en radiografias obtenidas en dec&bito o en bipe-
destacion,el nivel en el ciego ocurre cerca cerca del 50% de los ca-
sos.Asi mismo puede haber acumulacion de aire y liquido en el ileon
terminal,lo que puede producir niveles hidroaéreos con dilatacién

de la pared en el 50% de los casos con apendicitis aguda.

e.)Liquido intraperitoneal libre:Las radiografias del flanco puede
demostrar la pérdida de la visualizacién de la linea peritoneal,

asi como del borde hepético con relleno de la gotiera lateral por
liquido{50%),de los casos. .
£.)Aire.~-Puede encontrarse aire en el apéndice del paciente con .

P aint M : P S
apendicitis aguda,cunado la apendice esta en posicion normal.



el gas puede ser considerado evidencia de apendicitis.
g.)}Neumoperitoneo:Es raro pero puede ocurrir en apendicitis aguda
su frecuencia es superior al 1%,

h.)Abscesos abdominales:La perforacién apendicular es la causa m;s
frecuente de absceso intra-abdominal,puede ser intra o extraperito-
neal.La mayoria de las veces estan cercanos a la zona ileocecal,en
pélvis,fosa iliaca derecha o incluso en otras areas del abdomen.

La existencia de gas extraluminal loculado es el hallazgo
mas especifico y frecuente de la presencia de absceso intra-abdomi-
nal,El gas en un absceso puede tener una configuracion moteada(image-
nes en miga de pan).

La complicacibn que se presenta por un retrazo en el diag-
néstico es la perforacién,seguida del absceso periapendicular y/o-
peritonitis.Otras posibles complicaciones de la apendicitis,aunque
infrecuentes incluyen:Flebitis con trombosis del drenaje venosopor-
tal,absceso hep;tico y bacteriemia(5).La morbilidad asociada con
apendicitis perforada reportada puede ser tan alta como de un 46%.

Es bien conacido que la apendlcxtls aguda es la indica -
cxon mas frecuente de urgencia quxrugica en ninos,cerca del 30% de
los pacientes presentan si ntomatologia confusa que conduce a un
retrazo en el diagnéstico,asi también como un porcentaje tan elevado
de 20 a 25% de laparatomias innecesarias{7).Una variedad de métodcs
diagnésticos fueron descritos que incluyen,la observacién‘directa
intensiva de los pacientes,sistemas de marcadores complejos pronésti~
co,diagnéstico por computadora,exdmen radiolbgico convencional,isoto-
pos marcadores,tomografia axial computarizada y laparoscopia,sin em-
bargo ninguno de estos estudios fue aceptado en forma general para -
la evaluacién preoperatoria de pacientes con sospecha de apendicitis
aguda(9). R
Se ha encontrade con este metodo una sensibilidad del 93%,
especificidad del 94% y certeza del 94%,con un valor predictivo de
esta prueba positiva fue de un 86%.(9,10,11 y 12).

Siendo preferido por algunas instituciones para el diag-
nostico de apendicitis aguda con manifestaciones clinicas dudosas
en el paciente pediatrico y de ayuda al cirujano para tomar la deci-
sion quir&gica.En estos casos los hallazgos mas comunes por este me-
todo diagnostico son:Apendice inflamada y engrosada visualizada so-
bre una imagen longitudinal como una estructura tubular hipoecogéni.



nica en continuidad con el ciego y teniendo un fin distal ciego.

La mucosa es identificada como dos lineas ligeras ecogé—-
nicas de la mucosa son interrumpidas,es un signo de apendicitis gan-
grenosa y donde el aspecto tubular de la apéndice desaparece,es in-
dicativo de periapendicitis.,:’;leo paralitico localizado en cuadrante
inferior derecho.

L:!Lquido periapendicular que puede ser ecogslznico o tener la
imagen de un nivel 1{quido—l:’.quido,tipico de una coleccic.m de pus.

Apendicecolito y absceso apendicular(11,12).De acuerdo a -
las variaciones del diametro apendicular que por lo general fue ma-
yor de 6 mm.

La ti'.pica lesién de diana localizada en fosa :!.liaca derecha
el enqrcsamxentc de la pared intestinal en este caso se debe al edema,
donde el nucleo ecogenxco representa el apendlce necrotlco o la luz
apendicular.Los célculos apendxculares( apendxcecclxto) en el absceso
se reconoce como foco hxperecogemco con sombra acust:.ca Ante un abs-
ceso la ecografia puede mostrar una lesul:n hipo o anecogenlca con bor-
des irregqulares o mal definidos,localizada en fosa ;naca derecha{13,
14).



MATERIAL Y METODOS.

Durante los meses de marzo y agosto de 1992,se estudiaron
40 ‘pacientes de uno a catorce anos de edad,que ingresaron al servi-
cio-de urgencias pediatria del Hospital regional "20 de Noviembre"
‘del I.5.8.5.T.E.,con impresién diagnéstica de probable apendicitis
aguda.

Se estudiaron las siguientes variables:Edad,sexo,horas de
evnlucién,signos Y sintomas clinicos{cuadro 1),hallazgos de laborato-
rio{cuadro 2},hallazgos de rayos X(cuadro 3),hallazgos de ecodrafia
abdominal(cuadro 4),y hallazgos de anatomopatologia(cuadro 5).

Para los estudios de laboratorio{biometria hematica comple-
ta),se utilizé una jeringa estéril de pléstico marca plastipark con
aguja estérik calibre 20X32 milimetros{11/4),previa asepsia y anti-
sepsia de la reqién para un volumen de 2 milllitros de sangre venosa
para ser transportada en un tubo de cristal con anticoagulante al la-
boratorio del hospital,realizandose en aparato coulter modelo JT para
conocer hemoqlobina(ﬂb),hematécriCO(Hto),leucocitos con diferencial.

Para la toms del examen general de orina,previa asepsia’y-
antisepsia de 1aregi6n genital,se recolecta en bolsa de pléstica es~
teril un volumen urinario de aproximadamente 20 mililitros de la por-
cidn media de la miccidn esponténea,realizéndose en aparato Clinitek
modelo 200 para conocer:color,transparencia,densidad, pH,proteinas,san-
gre,bilirrubinas,acetonas,glucosa,nitritos y sedimento urinario.

De rayos X se tomaron en posicién de pie y dectibito,se uti-
lizo un aparato marca Phillips modelo super 70 con 40 MAs(miliampe-
resegundos),con 65 Kv.(Kilovoltios).

La ecografia abdominal se efectud en un tiempo de aproxima-
damente 15 minutos,especificamente de fosa illaca derecha con rastreos
tipo longitudinal,transversal y oblicuos,con vejiga llena de agua esté—
ril utilizandose como ventana aclstica,con transductor de 3.5 MHz en
tiempo real con aparato de ultrasonido de las marcas Phillips,Toshiba
y General Electric que relne estos requisitos.

El método de examinacion del cuadrante inferior derecho es
similar a la técnica descrita por Pulaert 1986.Todos los ultrasonidos
fueron realizados por radiélogos del hospital entrenados en Ultrasono.

grafia.



RESULTADOS.

" Durante el periodo de estudio comprendido de Marzo a -
Agsbto de este afio,hubo un total de 62 pacientes que ingresaron
con cuadro de probable APENDICITIS AGUDA,al servicio de urgencias
pediatria,de los cuales 40 pacientes tuvieron los criterios de’ in-
clusién, )

La edad de los pacientes oscilo desde los 3 afios hasta
los 14 afios,siendo la frecuencia de presentacién entre los 9 y 12-
afios con un 60%(Tabla I),con predominio del sexo masculino en un
70%(Tabla I,Gréfica 2),con una relacidn masculino/femenine de 2.3/I.

De los 40 casos todos presentaron signos y sintomas que-
incluyen:Anorexia,dolor abdominal,vémitos,fiebre,hipersensibilidad
en punto de Mc-Burney y signo de rebote en cuadrante inferjor dere-
cho positivo en un 100%,Tacto rectal positivo en un 85% de los casos
{Tabla 2).

Los reportes de laboratorio en todos los casos mostraron:
Leucocitosis,neutrofilia y bandemia(Tabla 3).El 32.5% de los pacien-
tes tomo alqﬁn tipo de analgesico o antiespasmédico{Tabla 4).E1 708
de los casos se presentaron en el servicio con una evolucién de 8 a
16 horas(Tabla 5).

Otro de los parametros analizados fueron los estudios de-
gabinete correspondiendo a rayos X,con hallazgos positivos en un B85%
de los pacientes,siendo las variables encontradas:Distension abdomi-
nal en un 27,5%,alteraciones de la tegién ileocecal en un 35%,altera-
ciones de planos fasciales en un 7.5% y apendicecolito en un 2.58%.

Por lo que respecta a la ULTRASONOGRAFIA ABDOMINAL en un-
100% con datos positives(Tabla 7),con variables ecogréficas presen-
tes:apéndice alargada en un 37.5%,1liquido periapendicular en un 37,5%,
bordes apendiculares irregulares con 30%,1lec localizado en cuadran-
te inferior derecho con un 7.5%,diametro apendicular mayor de 6 mm.con
30% y apendicecolito con un 2.5%.Ya que con los metodos estadisticos
utilizados y analizados se observa que la gensbilidad es de un 100%,
especificidad de un 93%,valor predictive con un 83%,en relacién al-
otro medtodo diagnostico de rayos X siendo su sensibilidad de un 85%,
especificidad:78%,valor predictivo:66%.Habiendo estadisticamente dife-
rencia significativa mayor para la ULTRASONOGRAFIA ABDOMINAL.



L1qu1&o intraperitoneal libre en un 50% aproximadamente
.aire:a nivel .de apendice en un 30% aproximadamente,neumoperitoneoc
superior al-1%,absceso intra-abdominal(zona ileocecal,pélvis y fosa-
iliaca derecha},en un 30% aproximadamente de los casos(3,4}.

En nuestro estudio los rayos X de abdomen presencaron alte-
raciones en un 85% de los casos,siendo las variables més frecuentes:
Distension intestinal en un 27.5%,a1teracién de regién ileocecal en
un 35%,alteracion de los planos fasciales en un 7.5% y apendicecoli-
to en un 2.5%,lo que concuerda con lo reportado.

La literatura ha descrito una técnica ultrasonografica con
transductor lineal de alta resolucidn Y compresién gradual usada en-
la evaluacidn de la apendicitis aquda,encontréndose con este método
una sensibilidad de 93%,especificidad de un 94% y certeza de un 94%
con transductor de 5 y 7 MHz{ (9,10).Los hallazgos ecogréficos mas
comunes son:Diametro apendicular mayor de 6mm.,en un 30%,liquido peri-
- apendicular en un 37.5%,apéndice alargada y engrosada con un 37.5%,
bordes apendiculares irregulares un 30%,absceso apendicular en un 10%,
ileo localizado en un 7.5%,apendicecolito en un 2,5%(Tabla 7).

En nuestro estudio se utilizo un transductor lineal de 3.5
MHz.,en tiempo real hubo una certeza diagnéstica de apendicitis agu-
da en un 100%,debiéndose utilizar la vejiga llena con agua empleando-
se como ventana acﬁstica,aunque el trasnductor lineal recomendado es
de 5 a 7.5 MHz,

En todos los casos estudiados estudiados el examen histopa-
tolégico fue de un 100%(Grafica 8).

Por lo que concluimos gque por los resultados obtenidos en
nuestro estudio,el dlagnostho de apendicitis aguds debe basarse en
la realizacidn de una buena historia clinica completa,ya que el cua-
dro clinico es de suma importancia para la orientacidn diagnostica—
inicial de una apendicitis aguda y corroborarse por ultrasonografia
abdominal por la mayor sensibilidad,especificidad y valor predicti-
vo que los rayos X de abdomen y sobre todo en aquellos casos con cua-
dro clinico de presentacidn atipica y de dificil diagnéstico,asi como
tambien para descartar otros padecimientos que simulan un cuadro de-
apendicitis aguda,por ser considerada la urgencia abdominal quirﬁrgi-
ca mis frecuente de presentacidn en este grupo de edad en nuestro _

!
pais.



DISCUSION,

La incidencia es maxima en los adolescentes y adultos
jovenes entre los 15.y 25 afios de edad,con predominio del sexo
masculino en relacion 2:1(1).En nuestro estudio de 40 casos re-
visados,la edad de los pacientes oscilo entre 3 y 14 anos,sien-
do la més frecuente entre 11 y 12 afios de edad en un 60%,predo-
minio del sexo masculino en un 70%.( Grafica 1),lo gue concuer-
da con la literatura.

El cuadro clinico mas frecuente,asi como de laboratorio
son:Dolor abdominal inicialmente periumbilical,posteriormente lo-
calizado en cuadrante inferior derecho,anorexia,vomitos en un 75%
de los pacientes,antecedentes de estrefiimiento y diarrea,hipersen-
sibilidad en punto de Mc-Burney,signo de rebote en cuadrante infe-
rior derecho,resistencia muscular voluntaria y/o involuntaria,sig-
no de psoas,signo de obturador,tacto rectal que despierta dolor,al
hacer presién sobre fondo de saco de Douglas y en regién suprapﬁbi~
ca,leucocitosis con neutrofilia y bandemia.

En nuestro estudio la sintomatologia y signologia fue:Ano-
rexia,vémitos,dolor abdominal, fiebre,hipersensibilidad en punto de-
Mc-Burney y signo de rebote positivo en cuadrante inferior derecho
en un 100% cada uno y en un 85% el tacto rectal fue positivo,el 15%
restante que fue negativo,pudo ser debido a la localizacién anato-
mica del apéndice.

En un 100% de los casos presentaron leucocitosis con neu-
trofilia y bandemia,lo que concuerda con lo reportado en la litera-
ra{1,2).

En cuanto a los métodos diagnésticos de gabinete:Rayos X
Yy eccgrafia abdominal para el diagnéstico de apendicitis aguda re-
portada en la literatura es como sigue:Las radiografias simples de
abdomen pueden ser completamente normales y en un 50% de los pacien-
tes con apendicitis aguda se presentaron alteraciones,siendo los -
hallazgos mas frecuentes: Apendicecolito en un 10% de los casos,que
en este estudio fue de un 2.5%,distensién intestinal con ileo para-
1itico en un 56%,alteracidn de planos fasciales(obliteracion grasa
de los musculos psoas y obturadores),en un 30% aproximadamente.Alte-
raciones de la reqidn ileocecal{niveles hidroaéreos en un 50% a ni_

vel de ciego e ileon terminal)



De los 40 casos estudiados y diagnosticados como apendi-~
citis aguda resultaron con estudio histopatoléqico positivo en un.
100%,de los cuales un 70%(28 pacientes),con APENDICITIS AGUDA INCI-
PIENTE y un 30%{12 pacientes),con APENDICITIS AGUDA SUPURADA,sien-
do en estos con presentacién atlpica{retrocecal), (Tabla 8).

Las diferencias de los distintos meétodos diagnésticos uti-
lizados se describen en la gréfica 2.



CONCLUSIONES.

1.~EL METODO PARACLINICO CON MAS SENSIBILIDAD,
ESPECIFICIDAD ¥ VALOR PREDICTIVO ES LA ECO-
GRAFIA ABDOMINAL EN RELACION A LOS RAYOS X,
PA‘RA CONFIRMACION DIAGNOSTICA SOBRE TODO EN
AQUELLOS CASOS CON CUADRO CLINICO DE PRE —

SENTACION ATIPICA Y DE DIFICIL DIAGNOSTICO,
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EDAD.

sEXO0.

HORAS DE EVOLUCION.

ANOREXIA.

DOLOR  ABDOMINAL.

VOMITOS.

ESTRENIMIENTO.

DISURIA,

FIEBRE.

HIPERSENSIBILIDAD EN PUNTO DE MC-BURNEY.
SIGNO DE REBOTE EN CUADRANTE INFERIOR DERECHO.
RESISTENCIA MUSCULAR VOLUNTARIA.
RESISTENCIA MUSCULAR INVOLUNTARIA.

SIGNO DE PSOAS.

SIGNO DE OBTURADOR.

TACTO RECTAL.




A.

BIOMETRIA HEMATICA.
~LEUCOCITOSIS.
~NEUTROFILIA.

~BANDEMIA.

EXAMEN  GENERAL DE  ORINA.
-BACTERIURIA.

-~LEUCOCITURIA.

~ERITROCITURIA.

~PROTEINURLA.




CUADRO 3

VARIABLES DE- R

A, JAPENDICECOLITO. : :
~CALCIFICACION OVALADA  LAMINADA < EN" CUADRANTE =INFERIOR-

DERECHO.,

B.) DISTENSION ABDOMINAL.
-ILEO PARALITICO LIMITADO A INTESTINO DELGADO O SER
GENERALIZADO.

C.)ALTERACIONES DE LOS PLANOS FASCIALES.
-OBLITERACION DE LA GRASA A LO LARGO DE LOS MUSCU-
LOS PSOAS Y OBTURADORES.

D.) ALTERACION DE LA REGION ILEOCECAL.
-DENSIDAD MAL DEFINIDA EN CUADRANTE INFERIOR DERE=
CHO.
~NIVELES HIDROAEREOS A NIVEL DE CIEGO.
~NIVELES HIDROAEREOS EN ILEON TERMINAL.
E.) LIQUIDO INTRAPERITONEAL LIBRE.
-PERDIDA DE LA VISUALIZACION DE LA LINEA PERITONEAL.
~PERDIDA DE LA VISUALIZACION DEL BORDE HEPATICO CON
RELLENO DE LA GOTIERA LATERAL CON LIQUIDO.
F.) AIRE.
-EVIDENCIA DE GAS EN APENDICE.
G.) NEUMOPERITONEO.

-EVIDENCIA DE GAS EXTRALUMINAL LOCULADO QUE PUEDE

TENER UNA . CONFIGURACION MOTEADA( IMAGEN EN MIGAS _
PAN),LOCALIZADO EN ZONA ILEOCECAL,PELVIS,FOSA ILIACA

DERECHA.




CUADRO. 4,

VARIABLES ECOGRAFICAS

-APENDICE ALARGADA Y ENGROSADA.

-BORDES APENDICULARES IRREGULARES.
-APENDICECOLITO.

-ABSCESO  APENDICULAR.

-LIQUIDO PERIAPENDICULAR.

-ILEO LOCALIZADO EN CUADRANTE INFERIOR DERECHC.

~DIAMETRO APENDICULAR MAYOR DE 6 MM,




CUADRDO 5.

VARIABLES DE ANATOMOPATOLOGTIA.

A.)APENDICITIS AGUDA INCIPIENTE.
-ESCASA EXUDACION NEUTROFILA EN LA MUCOSA,SUBMUCOSA
Y MUSCULAR.
-VAS05 SUBSEROSOS CONGESTIONADOS.
-DISCRETA EMIGRACION NEUTROFILICA PERIVASCULAR.

B.)} APENDICITIS AGUDA SUPURADA.

_ -AUMENTO DE LA EXUDACION NEUTROFILA EN LA PARED,
~-FORMACION DE CAPA FIBRINOPURULENTA EN LA SEROSA,
-ABSCESO EN LA PARED Y ULCERACIONES Y FOCOS DE

NECROSIS SUPURADA EN LA MUCOSA.

~GRUESA CAPA DE EXUDADO FIBRINOPURULENTA EN LA_
SEROSA.

C.) APENDICITIS  AGUDA GANGRENOSA.

-GRANDES AREAS DE ULCERACION HEMORRAGICA~VERDOSA
EN LA MUCOSA.

-NECROSIS GANGRENOSA,VERDE-NEGRUZCA, EN TODA LA PA-~
RED EXTENDIENDOSE A LA SEROSA.




RELACTION: 2.3/1,



~ DATOS™  CLINICOS,

:AQSBEXIA.

Dbnoﬁr 'ABDOMINAL,
VOMITOS .
ESTRENIMIENTO.
DISURIA.

FIEBRE.

HIPERSENSIBILIDAD
MC-BURNEY.

SIGNO DE  REBOTE
INFERIOR DERECHO.

EN

RESISTENCIA  MUSCULAR

PUNTO DE

EN CUADRANTE

VOLUNTARIA,

RESTSTENCIA  MUSCULAR INVOLUNTARIA.

SIGNO DE  OBTURADOR.

SIGNO DE  PSOAS.

TACTO RECTAL.

CUADRO ENTERAL.

40

40

22

20

21

34




--DATOS. =

LEUCOCITOSIS;

NEUTROFILIA, 40°

BANDEMIA. 10




- CUTERTBILIA

RESULTADO DE TOMA °DE ~ANALGESICOS Y & ANTIESPASMODICOS.

MEDICAMENTO. o n.

ANALGESICO. . . 9

ANTIESPASMODICO. s ! . . 4

TOTAL.







CEP ABL A 6L-
" \UARTABLES -- DIAGNOSTICAS ~".DE - GABINETE.

RAYOS X DE ABDOMEN.

. DATOS. ; No.DE PACIENTES. PORCENTAJI.
: (3).

<APENDICECOLITO. 1/40. 2.5

~DISTENSION ABDOMINAL. 11/40. 27.5

-ALTERACION DE PLANOS FASCIA-
LES. 3/40. 7.5

-ALTERACION DE LA REGION

ILEOCECAL. - 14/40. 35.
-LIQUIDO INTRAPERITONEAL LIBRE. 5/40. 12.5
-AIRE. A 0/40. 0.
~NEUMOPERITONEO. " o/40. o.
-ABSCESO ABDOMINAL. 0/40, 0.

-RAYOS X NORMAL. . 6/40. 15,

ESTA TESE WO BERE
SALM DE LA INBLIBTEGH



TABLA 7.
- VARIABLES DIAGNOSTICAS DE GABINETE.

ECOGRAFIA  ABDOMINAL.,

DATOS. No.DE PACIENTES, PORCENTAJE(%

~APENDICE ALARGADA Y EN~
GROSADA. @ 15/40, 37.5

-BORDES APENDICULARES IRRE-

GULARES. 12/40. 30.
-APENDICECOLITO. @ 1/40. 2.5
-ABSCESO APENDICULAR. @ 4/40, 10.

~LIQUIDO PERIAPENDICULAR. 8 15/40. 37.5

-ILEO LOCALIZADO EN CUADRAN-
TE INFERIOR DERECHO. @ 5740, 12.5

~DIAMETRO APENDICULAR MAYOR
DE 6 mm. 12740, 30.

-ULTRASONIDO NORMAL., 0/40. 0.

€ 40 PACIENTES.




TAB LA 8,

E - 'ﬁ;STQE!\TOLOGIA .DE PACIENTES = POSTOPERADOS.

RESULTADOS D




ESTADISTICA DESCRIPTIVA PARA ULTRASONIDO ABDOMINAL

Y RAYOS X DE ABDOMEN.

U( PRUEBA Y2 y PRUEBA EXACTA DE . FISHER).

P=0,05 -0.0!

APENDICECOLITO.
+. - RESULTADO. DIF.SIG.
RAYOS X. 1(2.58%) 39 40, - ¥2=0,
ULTRASONIDO. ~ 1(2.5%) 39 0. p=1.
LIQUIDO INTRAPERITONEAL
+ - RESULTADO. DIF.SIG.
RAYOS X. 5(12.5%) 3s 40 ¥2=5,4
ULTRASONIDO. 15(37.5%) 25 40 p=0.21
ABSCESO APENDICULAR.
+. -.  RESULTADO. DIF. SIG.
RAYOS X. 0 40 40 ¥2=1
ULTRASONIDO.  4( 10%). 36 10. P=0.6
ALTERACION DE REGION ILEOCECAL.
+. -. RESULTADO. DIF. SIG.
RAYOS X. 14(358%) 26 40. ¥2=0,86
ULTRASONIDO. 15(37.5%) 25 40. P=0.50



ESPECIFIDAD ¥ UALOA PREDICTIVO DE LN~
- TICO:TOMANDO COMO REFERENCIA EL LAZORATGRIO:

LABORATORIG

” T :
+ 3aV.7, !or.P LI b :
RAYOS ’ - ’ 8=, o TETA4VED
i . qrecees
x -g: 8 ¢ .
. LML . I R
l\ronn - i - } Bz g EReR
| 1O L T R N
SENSIEILIDAD: 34285 PLEAT) 2
5 ¥ =85 =
S3=85x PLE/-)
. a8
ESPECIFICIDAD: 78.4% TEQREMA DE BAVES
VALOR PREDICTIVO:66%
LABURATORIG
+ - TOTAL
-
|+ a8 P a | ae I
ULTRASO- | | i ‘
HIDO !
n%nomum.; -8 ! a l g !
1 i H
ToT !
L i oa l ag |
| |

SENSIBILIDAO: 48= 134y
a

ESPICIFICIDAD: 934

VALOR PREDYCTIVO0:183%

TESIS col
SALLA DF ORIy



Pﬁoc

SENSIDILIDAD: BSZ
ESPECIFICIDAD:78.4%
UVALOR PREDICTIVO:66%

VALORACION CLINICA

+ - toTAL
+ a0 | o i a0
yLInAso- i
BBQmiNaL] - @ 8 a
TOTRL 8 l ag

SENSIBILIDAD: 18B@x
ESPECIFICIDAD: 934 ¥ -
VALOR PREDICTIVO:B3%

QIFIE 70 NObOTOG]CO pann CnLCULO DE SENEIBILIDAD
znrc:1uo DL DN METODO DIAGNOS-
LLA VALOEACION CLINICA.

S= ve ;P(f/E)
NL
£= 22 _pe-/By
N2
UP= SCHUN/NZ)
PCE/4) @
PCE/=)

TEOREMA DE BAYES

SENSIBILIDAD PCR LLTRASONIDO MAY0S QUE POR RAYOS X.
ESPECIFIDAD POR ULTRASONIDO MAYOR QUE FOR RAYOS X.
UALOR PREDICTIVO POR ULTRASONIDO MAYOR QUE POR RAYOS X.

TESIS CON
FALLA DE QRIGRy






CRAFICA 2
METODOS DIAGNOSTICOS DE APENDIGITIS AGUDA

&0 No, € #WIZNTES

i 00 % 103 4 190 % |

1o OuMOA  C 2 3

2.~ LASORIIOAID METODOS DIAGNOSTICOS,
9.« EGOQRAFIA ARDOIINAL

4,» RAYDS X
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