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DATOS HLSTOkICOS 

La primera apendicectomta fue llevada a cabo por Auyand eitu-

e':ann de los PospiralcE (c Westminter y St. George y cirujano 

sargento de Jorge II. En 1736 operó a un ¡dilo de II. ¿íos de -

edad que presentaba una hernia escrotal derecha acompañada -

de una fistula y dentro del escroto halló en apendice perfo—

rado por un alfiler, el apéndice fue ligado y parte de el fue 

resecado con recuperación del paciente. En 1755 Heinter reco-

noció que el apéndice podria ser el sitio de una inflamación 

aguda primaria. 

El primer texto en el cual Se di j una descripcijn. de los --

síntomas que acompañaban a la inflamacijn y perforación del - 

apendice fue publicado por Bringh y Addison en 1839 quién ---

hizo una descripcijn illeida y lógica de los aspectos clínicos 

y describid.  en detalle les cambios patoljgicos de la enferme-

dadi Tambidn fue el primero en. utilizar Hl terminO "apendici-

tis". Con respecto a la evolución del tratamiento quirúrgico 

de la apendicitis, Hancock, en Londres drenó exitosamenteun 

absceso apendicular en una paciente de 30 anos en el octavo -

mes del embarazo. 

Parker de New York, aconsejaba una incisidn más temprana del 

absceso apendicular. 

Desde el punto de vista de la prioridad, Sheperd ha demostra-

do que en 1880 Tait de Birmingham, operj a una paciente con - 

apendicitis gangrenosa y extirpo el. apendice con recuperación 
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del. paciente, sin em,argo el el.ditui de le primula oendi-- 

cestorura debe dársele a Kronlein en 1836, Juwiuu e,l. pacien- 

te de 17 anos de edad murixi 2 das wis tarde. 

En 1387, Morton, de Filadelfia, dlagnosticcr 	extirplexitq 

samente un apendice agudamente inflamada ubicada dentrc 

una cavidad abscedada. Dos affos mas tardc Me Burney, en New 

York se convirtió en el pionero del diagnstico e inteiven- 

ciain quirúrgica tempranos y tambi6ri diserto la íncisi.dri que 

lleva su nombre. 

Tanto Mc Borne),  en New York como Murphy en Chicago se preo- 

cuparon por el diagnostico temprano de La apendicitis y la 

extirpación del apéndice cuando (.151e estaba onicamente in— 

flamado. Por tal motivo a ambos cirujanos se les conoce co- 

mo les pioneros de la extírpaciAl del apendiee. 

Rapidamente se hizo evidente que mientras los resultados 

la apendtcootemra en caso de apendice agudamente inflamada 

no perforada orar, satisfactori.es, la mortalidad Tiii<rgica 

era muy alta en los pacientes que escalan complicados. 

A principio de este siglo, Ochsner en Chicago y Serren, en 

The London Hospital aconsejaban tratamiento conservador en 

los casos ya complicados. Afortunadamente el descubrimiento 

de los antibióticos resol.vio la controversi4 entre las es-- 

cuelas de manejo conservador y cirugra activa en estos car- 

SOS. 

En la actualidad lo más importante es llegar tempranamente 

al diagmistieo usando principalmente la clínica apoyada por 

algunos estudios diagrAtLees con la finalidad de someter - 



I1. p;ici en.n a 	i .1 -mía ato ( 	(1(, 	r'itai 	.CtitI 	it1:1 

1j(1)(..(11i1 	 pile 	( 	 i reffil[11i 	 t 

Sítri (` 	1.( 'Ud 1r¿It 	(.ni - c, con wtt i h (711co Lnt:os(1(.1 L1 ¡ti a— 

mi n'II() 	 co. 
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INTroDUCCI0N 

Lrt apend 	agt ida es 1;tef, di: 1 	 i 	I 	el:CR 

nuus 1 re nied 	que requiere de ir 	11(1 en (irivir,..t -- 

glea de urgencia. 

Puede ocurrir apendicitis aguda a cuLlquie edad, pero es --

fuera de lo comtin en menores de 3 años y mayores de los 60, 

la incidencia culmina enlre les 15 y lcs 3C ai50,5 y cil 	-- 

por igual a ambos sexos. (II) 

El diatnástico de 1E. apendicitis cs clinico, y el cuadre -- 

clásico es; dolor abd 	1 colico ccnttal seguido poi náu-- 

seas uno o más episodios de vomito, con (1 dolo: • ubic¿ickise 

luego de algunas horas en el cuadrante Inferior derecho del 

abdomen. Ahora el doler en continuo y severo de modo tal ---

que el paciente encuentra que los movimientos son molestos y 

desea quedarse quieto con las piernas flexicnadas. Al progre 

sor el proceso el color se difunde por todo el abdomen y la 

relactán de tiempo del dolor son muy variables; puede haber 

una nápida progresián a gangrena. y peritonitis en 12 horas, 

mientras que otros casos puede extirparse un apéndice aguda-

mente ir:llamado pero no perforado luego de. 3 a 4 días. 

La temperatura y el. pulso eStári aumentados habitualmente e - 

el aumento progresa durante el. curso de la enfermedad. 

El abdomen en casos tempranos revelo dolor localizado leve,-

defensa y doler de rebote en la régi& del apjndiccl, coinci-

diendo con el.. punto de Me Burney de manera clásica, pero si 

el ap(f7ndiee se ubica en una de sus posiciones menos comunes, 



este doler puede illleatse en otro sitio. Vn los Casos avan-

zados con peritonitis generalizada el abdomen esta (iuusa_ 

mente sensibilivade, rrgido, silencioso a ir auscullacioll. 

Debe recalcarse que les signos fisicos de 	apendicitis -- 

aguda, no son espcerficos, sino simplemente aquellos produ-

cidos por la irritacian peritoneal local en tosa iliaca de-

recha, cuya causa urs comun es una imflamacián aguda del --

ap6'ndice. 

Estudios diagnósticos: 

a) -Recuento leucocitarto, se considera aproximadamente que 

en tres cuartas partes de lcs pacientes con apendicitis agu. 

da el. recuento de los gldbulos blancos esta por encima de 

12 000. Se presenta neutrofilia, pero asta es mas marcada 

en los niños. 

b) -Radiografias. Las radLografias simples de abdomen de --

pie y de cúbito son de valor para el diagmrstíco diferen--7  

cial del dolor abdominal agudo, pero los aspectos radielj--

gicos son inespecrficos y deben interprotarse con cuidado. 

Existe cierto ndmero de signos radiohlgices en radiograffas 

simples de abdomen en pacientes con apendicitis aguda, como: 

un fecalito en fosa iliaca derecha que pueda confundirse --

con un cálculo ureteral, dilatacidn de asas y niveles hidro 

aereos a nivel de ileon terminal y ciego, existencia de gas 

en la luz apendicular, borramiento de la sombra del psoas - 

en el lado derecho, contractura antiálgica de dicho músculo 

que condiciona escoliosis de la columna dorsoluinhar. Ocasio 



nalmente se puede detectar neumoperitoneo si existe pertora-

ciU o signos de obstrucci(ín Intestinal. Sin embargo la apen-

dicitis aguda es esencialmente un diagnostico elintco; toda-- 

va no se ha diseñado ninguna prueba de laboratorio o radio-- 

14,Ica que sea diagnóstica de esta condicidn. Por tal motivo 

se piensa en la utilidad del estudio ultrasonografico en el 

diagnóstico de esta entidad. 

El ultrasonido surge como apoyo principal para el diagnósti-

co de padecimientos ginecologicos, sin embargo esto ha ido 

evolucionando hasta tener aparatos de alta resolución y a la 

fecha sirve como base en el diagnostico de alteraciones a 

nivel de hipado, vesicula, pancreas, riñones e incluso en 

tiroides y lo más reciente que se ha venido realizando en 

los ultimos 4 años en hospitales de otros paises es el ultra 

sonido en el diagnóstico de apendicitis aguda, estos estu—

dios son hechos por personal experto reportando una sensibi-

lidad y especificidad de 85.5 y 84.4% respectivamente (3). 

En algunos otros reportan sensibilidad del. 86% y especifici-

dad de 95% (6). Pero en otro estudio se reporto una sensibi-

lidad de 97.5% y una especificidad de 95.1% (8). 

Como podemos observar el factor humano sigue siendo importan 

te debido a que dependiendo de Ta capacidad de éste será la 

utilidad del estudio como base en el diagnóstico de apendici 

tis aguda. En nuestro país no existe ni.ngun reporte de estu- 
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dio en los quw se haya val li7,ado c 1 ultrasoni do como 	(ido 

diagralstico de apendicitis aguda tomando en clienta la z'wni-

biltdad y especificidad. 
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HiPoTESIS 

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido para el. ---

diagnóstico de apendicitis aguda en el Hospital Dr. Dario 

Fernández y Fierro, es del 90 y 30 % respectivamente, seme-

jante a los resultados en hospitales de otros paises a pe-

sar de no ser realizado por personal experto. 

OBJETIVOS GENFPALES 

Demostrar que el estudio ultrasonográfico tiene una alta --

sensibilidad y espbcificidad en el diagnóstico de apendici-

tis aguda y que esto se corroborara con Los hallazgos qui--

rtirgicos y diagnóstico histopatológico. 

OBjFIIVOS FSPEellI(:IOS 

a) -Demostrar que la sensibilidad y especificidad de la ul-

trasonografra en el diagnóstico de apendicitis aguda 

será del 90 y 80 % respectivamente. 

b) -Comparar resultados con otros reportes. 



MATERIAL Y METODO 

El estudio se llevó a cabo en pacientes captados en el ser--

vicie de urgencias del. Hospital. Dr. Dario Fernández y Fierro 

con los siguientes criterios: 

a) -Cuadro clinico de apendicitis aguda 

b) -Buen estado general (sin datos de abdomen 

agudo generalizado) 

c) -Edades entre 10 y 80 años de edad 

d) -Con leucoeitosis considerada positiva 

cuando sea mayor de 10,000 mm3/100 ml. 

Asi como bandemia en sangre perif4ica 

mayor al 5%. 

A los pacientes que reunieron estos requisitos fueron cana-- 

lizados al servicio de radiologra para la realizactan del -- 

estudio ultrasonografico y ante la sospecha de apendicitis - 

se sometieron a cirugfa y los resultados de la misma y el -- 

estudio histopatolagico se evaluaron para verificar la uti-- 

lidad del ultrasonido en el diagnastico de la enfermedad. 

El aparato utilizado tiene los siguientes datos: 

Ultrasonido MCA 

Sono diagnostico B-50 

Con camara polarold de 3X10 

Transductor sectorial de 3.5 Mhz 

Se considera sensibilidad a la capacidad del ultrasonido --- 

para considerar correctamente el di¿Isnastico de apendicitis 
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aguda y esto fue confirmado por patelogra y 
	

t.1 (010  

la ta!da 2X2 y la formin 

Jx100 	sensibilidad 

La especificidad se considerar a la capacidad del ultraso—

nido para considerar correctamente la ausencia de enferme-

dad y esto se confirm6 por patol"ra. Y se obtiene por me-

dio de la tabla 2X2 y se calcula con L. formula: 

11-11) 

El valer predictivo se considerjal porcentaje de pacien—

tes con resultado positivo al estudio ultrasonoujfico y - 

que de hecho tienen la enfermedad. Y se obtiene por medio 

de la tabla 2X2 y se calcula con la formula: 

Ax100 	
valor predictivo positivo 

A+B 

Valor predictivo ne¿ativo se considercral porcentaje de pa-

cientes que no teni:an apendicitis aguda y el estudio patelci 

gico tampoco encont.rc la cnfer 	Y - se calcula por la ta 

bia 2X2 y la formula: 

pals1 .•Valor predietivo negativo 
C+1) 

Ver tabla de 2X2, para conocer sensibilidad y especili.ci-.-- 

dad. 
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RESULTADOS 

Fueron 35 pacientes Los evaluados en el servicio de urgen--

cias del Hospital DR. DARIO FERNANDEZ Y FIERRO, en el pe—

riodo comprendido entre Enero de 1994 a Julio 1995. Por pre 

sentar cuadro doloroso abdominal clínicamente sospechoso de 

apendicitis aguda. 

Se encontró que el 25% de los pacientes presentaron taqui--

cardia, 34,2% fiebre, 57.1% tuvieron nauseas, el 48.5% con 

vómito, en el 65.7% se reporto leucocitosis, con un 34.2% -

con bandemia. Los pacientes se presentaron a urgentlas con 

29 horas de evolución en promedio del padecimiento. La di--

ferencia del reporte macroscopico del cirujano en relación 

con el estudio histopatológico solo fue del 14%. 

Ver grafica No.1 

De los 35 pacientes que se estudiaron el 17% (11=6) corres--

pondio a hombres y el 83% (n.29) a mujeres. 

Por lo que resultó ser más frecuente en el sexo femenino --

con razón de 4:1 con respecto al sexo masculino. 

Con distribución por grupo otario que se muestra en la gra-

fica No. 2, siendo el grupo más frecuente entre los 30 y 39 

anos de edad. 

- 1 2 
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1:KWH. I 

Se analizó lb sensibilidad y especificidad de la ultrasono-

grafía, para el diagujsrico de apendicitis aguda a través - 

del metodo de tablas de contingencia (2X2), considerando el 

estudio hitopatoljgico como la prueba de comparació'n e os--

tandar de oro, ya que tiene una sensibilidad y especificidad 

del. 100 %. 

(ver tabla 1) 

Se encontró que en 15 pacientes el reporte histoparobigico 

confirmo' la presenci;?, de apendicitis que babfa salo suge--

rida en el estudio de ultrasonografra. Mientras que 14 pa-

cientes reportados como negativos en el ultrasonido, se --

confirmd'apendicitis aguda en el estudio bitopatoljgleo. 

Lo que nos da una sensibilidad de la ultrasonografra para 

el diagncrstico de apendicitis aguda, en esta unidad del 

51.7%. 

La especificidad fue del. 33.3%, considerando que el estu—

dio de la ultrasonografra report:d.  a 2 pacientes negativos 

para apendicitis y el estudio bitopatoltígico confirmo la - 

ausencie. de enfermedad apendicular. 

El valor predictivo positivo fue de 78.9% y el valor pre--

dictivo negativo fue de 12.5%, lo que nos dice que el ul-

trasonido tiene buena capacidad para reconocer la apendi-- 
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eitis aguda cuando ésta se encuentra pres.-Tlte y una mala ca- 

pacidad para negar la enfermedad cuando esta se encuentra 

ausente. 
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IMAGEN ULTRASONOGRAVICA EN UN PACIENTE CUN APENDICITIS AGUDA 



ANALISIS 

En el estudio realizado en nuestro hospital uneontramos que 

la apendicitis aguda, afecta MáS a los individuos entre los 

30 y 39 anos de edad y en segundo lugar entre los 20 y 29 --

anos, que a mayor edad el padecimiento es menos frecuente. 

Que también se presenta más en el sexo femenino con razón de 

4:1 con respecto al sexo masculino. 

Con lo que respecta al punto principal observamos que la sen 

sibilidad y especificidad del ultrasonido en el diwuislico 

de apendicitis aguda es baja con respecto a los porcentajes 

plasmados en la hiputesis y en comparacidn con los estudios 

realizados en otros paises que oscilan entre el 85 y 97.5% 

de sensibilidad, con una especificidad de 84 hasta 95%. Sin 

embargo podemos deducir que el factor humano es Importante, 

ya que se menciona que los estudios realizados en'el extran-

jero se hicieron por personal experto en esta cuestión. Por 

tal motivo. consideramos que el estudio de ultrasonograffa, 

al igual que los examenes de laboratorio y estudios radio---

graficos deben apoyar a la clínica para llegar al diagniís---

tico de apendicitis aguda. 

No se encontrd'hingun signo ultrasonografico patognomonieo 

de apendicitis aguda. 

18 



CONCLUSIUNES 	41téi 	 ; 

1.- No debe uilizarse el estudio de ultrasonografrE curve 

prueba diagnAtica de apendicitis aguda. 

2.- EL ultrasonido se debe utilizar junto con Los hallaz-

gos clrnicos, de laboratorio y estudios radioBraLleos 

3.- Que a todos los pacientes con dolor abdominal suges--

tivo de apendicitis aguda, se les realice estudio ui-

trasonografico para la mejor detección de la enferme-

dad. 

4,- En necesario contar con expedientes clinicos comple—

tos, que indiquen el buen manejo del enfermo en base 

a datos que establecen el diagmistico y valoración --

del tratamiento. 

5.- Por todo lo anterior considero que nuestra hipotesis 

fue incorrecta, dada la baja sensibilidad y especifi-

cidad encontradas en nuestro hospital. 

6.- Los objetivos se cumplieron en su totalidad. 
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