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EVALUACION DEL ULTRASONIDO ABDOMINAL POR COMPRESION COMO
AUNHLIAR DIAGNOSTICO EN APENDICITIS AGUDA

La Apendicitis Aguda. ¢s ¢l proceso inflamatorio del Apéndice Cecal debido en
su mayoria de las ocasiones, a obstruccion del lumen. comprometiendo la circulacion y
ocasionando mayor congestion ¢ isquemia de esta estructura. (1). Es mas comun en
nifios que en adultos v la causa mas frecuente de dolor abdominal v primera de
abdomen agudo: (2) Descrita por primera vez por el doctor Reginaldo H. Fitz en la
primera reunién de Médicos Americanos celebrada en Washinton DC. En 1886. (3)

La incidencia mundial de la Apendicitis en pediatria es de 1-4% con discreto
predominio en los varones con una proporcion del 60% y es rara antes de los 2 afios de
edad . Paises con estadisticas confiables reportan 60,000 a 80,000; apendicectomias al
afio. Y se reporta entre el 5 al 40% de intervenciones negativas. La frecuencia en
Meéxico se reporta: en neonatos 0.1%, el 6% de los casos en menores de dos afios, el
10% entre dos y cinco afos y la mayor incidencia entre fos 6 y 12 afios hasta en el 60%
de esta poblacion. (4),

El diagnostico es dificil, por la sintomatologia inespecifica, por que no es bien
referida por nifios pequeiios, imitadora de otras patologias y éste puede retrasarse al no
ser identificada en la primera consulta: lo cual sucede en el 15 al 60% de los pacientes
Otras patologias como: Infecciones respiratorias bajas. gastroenteritis y constipacion
pueden simularla. (5)

Los métodos de diagnostico tradicionales de esta entidad se han basado en 3
parametros bdsicos: La Historia clinica. Examenes de laboratorio v Placas radiograficas
de Abdomen.

Entre los signos y sintomas clinicos asociados destaca el dolor de tipo ¢olico,
periumbilical 0 en cuadrante inferior derecho (selectivo en punto de McBumey) v
tiende a incrementarse con la manipulacién. Siempre le siguen al dolor, nauseas, vomito
y diarrea o bien constipacion. En nifios menores ¢l cuadro doloroso puede manifestarse
solo comao llanto persistente. irritabilidad, se observa al nifio decaido. somnoliento y con
anorexia. Esta sintomatologia puede estar presente en el 70 % de los pacientes, Ademas
se deberd investigar edad. sexo. tiempo de evolucion de los sintomas. localizacion del
dolor. presencia de vomitos. fiebre. diarrea. sintomas urinarios. diarrea v estado socio-
economico (7.8).

Las determinaciones analiticas sanguineas. como la citometria  hematica.
Proteina C Reactiva y Velocidad de Sedimentacion Globular se consideran inespecificas
v que en el 10% de los casos puede haber valores normales de Leucocitos.i 9)

A pesar de contar con estos medios diagnosticos no se cuenta con la capacidad
concluyente » oportuna de diagnosticar ln Apendicitis Aguda, Para  disminuir las
complicaciones por retraso en el diagnostico quinirgico. reducir tiempos dc estancia
costos. Dado que presentan una sensibilidad del 80% v especificidad del 85% (10)

La diarrea se puede encontrar en el 10 al 30% de los pacienies v suele consistir
en descargas pequenas. acuosas: a diferencia de la diarrea voluminosa caracteristica de
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la  gastroenteritis aguda o de colitis, la sintomatologia urinaria (frecuente en
localizacion retrocecal) pucden conducir a error o retraso en el diagnostico. La fiebre
suele ser moderada (menos de 38.50C). cuando son superiores de 390C son indicios de
perforacion. El silencio abdominal y la distension son hallazgos relativamente tardios,
vistos en la perforacion. (11, 12, 13).

El diagnostico diferencial se podra ejercer con: Colecistitis, Colico Biliar,
Constipacion, Enfermedad Diverticular, Diverticulo de Meckel, Endometriosis,
Gastroenteritis, Enfermedad inflamatoria del intestinal, Isquemia mesentérica, Quistes
ovéricos , Torsidn ovdrica, intosuscepcion, Absceso de Psoas, Enfermedad pélvica
inflamatoria, Adenitis Mesenterica, Amebiasis, Infecciones respiratorias, Urinarias,
sarampién, mononucleosis, Neumonia Basal y Complicaciones del Embarazo ; por lo
que deberd de practicarse una prueba de embarazo, ademds de f-Gonadotropina
Coridnica Humana en todas las adolescentes y mujeres con dolor abdominal bajo.

Las complicaciones como la perforacién apendicular (presente en 23-88%) y
formacion de absceso (21%). flegmon apendicular, obstruccion intestinal. infeccién de
la herida, sepsis, adherencias, Infertilidad ademds de los casos falsos negativos (15-
20%) y muerte aproximadamente del 0.2 al 1%. (14)

En las complicaciones el 46% son menores de 5 afios, con absceso apendicular
19%, los nifios de 15 afios 19% y de 16 afios 6%. No hay diferencia entre masculinos ni
femeninos, la baja incidencia puede deberse a falta de sospecha por los médicos. Por lo
que es particularmente dificil en este grupo (15).

Hoy en dia uno de los sistemas de valoracion mas aceptados es el puntaje clinico
MANTRELS (de las iniciales en Ingles), propuesto por el Dr. A. Alvarado en 1986,
para diagnostico temprano de la Apendicitis Aguda. Incorpora el factor clinico y de
laboratorio, los pardmetros a evaluar son los siguientes:

M igracion del dolor al cuadrante inferior Derecho
norexia,
AuSeas v vomito.

! |
A I
N |
T Dolor en cuadrante Inferior derecho . 2
R ebote 1
E levada temperatura. |
L eucocitosis. 2
S hift (Desviacion a la izquierda de la cuenta de células Blancas), |

Total: 10

Cuyo puntaje diagnostico es el siguiente de mayor de 7 puntos diagnostico de
Apendicitis, de 5 a 6 puntos es sospecha de Apendicitis y menos de 4 puntos negativo a
Apendicitis. (16)

Actualmente los grandes centros Hospitalarios estudian ¢l uso y aplicacion de
Guias de diagnostico y manejo para los pacientes Pedidtricos con dolor abdominal y
sospecha de Apendicits Aguda. Estas guias pretenden implementar  estrategias
selectivas de imagen v reducir el uso de estudios radiograficos. con el fin de evitar la
exposicion  a  radiacion  wmizanie.  prevenir  las  complicaciones, reducir  Ia

(]
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morbimortalidad. costos v disminuir la admision Hospitalaria para su observacion

(17.18)

El Ultrasonido Abdominal por Compresion, es exitoso en el 90% de los
pacientes por que es rapido de realizar, es una técnica no invasiva. tiene capacidad de
valorar la vascularidad por medio del Doppler color, aporta informacion dinamica a
través del grado de compresion, tiempo real y su bajo costo

En las estrategias de imagen selectivas para el diagnostico de Apendicitis en
nifos, se han creado guias de diagnostico por Imagen.

La Guia

de revision.

| propone que los nifios con dolor abdominal sospechoso de
Apendicitis scan sometidos a Ultrasonido Abdominal. Si el Ultrasonido es negativo es
sometido a TAC.; Si la TAC es positiva para apendicitis
Apendicectomia. Si la TAC es negativa el nifio es dado de alta del Hospital. Con cita

el nifio se somete a

Bajo la Guia 2 se encuentran todos los pacientes de bajo riesgo v solamente se
someten a Ultrasonido y si es negativo a Apendicitis el nifio es dado de alta, si el
estudio es positivo a Apendicitis el nifio es pasado a Apendicetomia. Los pacientes de
alto riesgo se someten solamente a TAC vy si la TAC es negativa el nifio es dado de alta
del Hospital. Y sila TAC es positiva el nifio se somete a Apendicetomia. Los pacientes
con riesgo medio , de inicio son protocolizados con la Guia 1.Donde la TAC y el USG

son practicados.

En la guia 3 estin los pacientes de bajo riesgo que no se someten a Imdgenes .
mientras estdn en ¢l departamento de Urgencias v son admitidos para su observacion
durante un tiempo variable de 6 a 12 hrs. Y los nifios de riesgo alto para apendicitis
que no se someten a imagen y proceden directamente a Apendicitis,

Definiendo el riesgo de los pacientes segin los datos de la siguiente tabla que

presentaban al momento de su valoracion:

RIESGOALTO [ RIESGO MEDIO | RIESGO BAIO |
Leucocitos > 10000 /m" Indistinto <10.000m"
Neutrofilos >67% Indistinto < 67% |
Bandas > 5% Indistinto <35% |
Resistencia a la | Resistencia Resistencia Sin resistencia. [
Exploracion fisica presente |
Dolor abdominal Mas de 13 hrs. Menor de 13 hrs Menor de 13 hrs. |

(19)

IMAGENOLOGIA

El Ultrasonido Abdominal por compresion v la Tomografia Axial Computada:
lhan proporcionado a los clinicos con gran precision en el diagnostico de Apendicitis en

la Infancia.

Sin embargo el Ultrasonido es altamente dependiente del operador v el apéndice

normal ¢s raramente visualizado, 50% de los casos (9, 14)

. Con una sensibilidad del
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80-96.6% de v una especificidad del 92-96%. Con un valor predictivo positivo del 86%
v valor predictivo negativo 95.9%. Ademias ha convertido en obsoleto al enema
baritado.

L.a Tomografia Helicoidal Computada. con uso de varias téenicas es cada vez
mas usada en nifios y 0til en nifos de mayor edad v de mayor tamaiio, v en pacientes
en los que el ultrasonido arroja resultados equivocos: con una  precision de  cn el
diagnostico de 94-97% de sensibilidad v especificidad del 93-96%. pero con
inconveniente de exposicion a  Radiaciones ionizantes . invasion de medios de
contraste intravenosos, orales o rectales. Y también puede prolongar el tiempo de
diagnostico, la utilizacion de recursos hospitalarios, incremento de costos, ademds de
ser incomodo para el nifio. Se deberda tomar en cuenta la identificacion de los nifos
quienes se beneficiarian mas de las imagenes. Con una incidencia de falsos negativos
de 4%.

Mientras que cuando se han hecho estos dos estudios en conjunto tiene una
sensibilidad del 99% y una especificidad del 89%. Y llega a tener una discordancia de
hasta 50%. Y se reportan falsos positivos en el 0.16% y se ha observado improbable la
perforacion  en pacientes sometidos a imagenologia  con disminuciones
estadisticamente no significativas. (20)

TECNICA ULTRASONOGRAFICA

En 1986 Julien Puylaert describio la técnica del Ultraconido abdominal por
compresion la cual consiste en practicar con un transductor lineal de alta resolucion.
Comprimiendo gentil pero gradualmente la pared del abdomen anterior resultando en
desplazamiento y compresion de las  asas de intestino normal. La compresion es
adecuada logra visualizar los vasos iliacos y el musculo Psoas, va que el apéndice sera
anterior a estas estructuras. En la ejecucion se buscara en ambos planos: longitudinal v
transversal, e iniciara con la examinacion del colon ascendente.

El  Apéndice normal aparecerd como una estructura pequeia, facilmente
compresible con capas concéntricas, movil. salchicha ciega. Con diametro usualmente
menor a 7 mm. & bien lumen colapsado, pero incidentalmente puede ser larga. el
Doppler sin sefial v sin inflamacion de la grasa circundante.

Sin peristasis conteniendo gas v liquido. Luego se moverd el transductor
inferiormente para identificar ¢l ileo terminal ¢l cual es facilmente compresible y
muestra peristasis activa. La punta cecal donde el apéndice surge esta aproximadamente
1-2 ecm. Por abajo del ileo terminal. Un exdmen técnicamente adecuado se logra en
aproximadamente 93% de los pacientes,

El apéndice inflamada aparecera como una estructura no compresible. con datos
de inflamacion. hipervascular por incremento de la presion alta intraluminal con la
concomitante necrosis isquemica e incrementa de la vascularidad alrededor de la grasa
circundante, hiperecoica alrededor tampoco compresible la grasa circundante, estratos
concentricos. con un didmetro promedio de 9 mm, con rangos de 7-17mm. Un 0% de
fecalitos pueden obstruir ¢l lumen.
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De 6-12 hrs después de iniciados los sintomas la inflamacion progresa a la grasa
adyacente del mesoapendice se vuelve mas largo ¢ hiperecoico v dejo de ser
compresible, Posteriormente ¢l tejido graso deja de ser compresible e incrementa su
volumen alrededor del apéndice. Esto involucra al mesenterio y omento Jos cuales
tienden a migrar hacia el apéndice. en un intento de evitar la inminente perforacion de Ia
pared.

La perforacion presente o inminente del apéndice se observara identificando la
grasa periapendicular no compresible ¢ inflamada, un contorno irregular.  ileo
adinamico asimétrico, sin observar ¢l apéndice inflamada o perdida de las capas
concéntricas del apéndice, una pequeia cantidad de liquido. Si hay una cantidad
importante puede representar pus de apendicitis o bien de Ulcera péptica perforada.

Se puede diagnosticar Flegmon Apendicular. Cuando hay una masa palpable y
una relativa peritonitis leve ademas de VSG, el USG muestra una masa amplia de grasa
no compresible alrededor del apéndice y bandas hiperecoicas salteadas,

El absceso apendicular se observa apéndice inflamado con una coleccion
liquida. Puede haber aire y tejido no compresible hiperecoico inflamado que representa
al mesenterio y secundariamente marcas circundantes en asas intestinales en un intento
para sellar el absceso en la cavidad peritoneal. Es de especial ayuda en mujeres en
edad reproductiva con posibilidades de apendicitis.

El valor del Ulirasonido ante la sospecha de Apendicitis Aguda aun hoy s
controvertido. Ya que algunos reportes sefialan variaciones no significativas de la
prevencion de la perforacion. Y otros comentan acortamiento en el tiempo de
evolucion. Pero si se ha demostrado la disminucion de costos de cuidados ademas de la
morbilidad asociada.

Las fallas técnicas son : la obesidad. localizacion aberrante, inhabilidad para
comprimir el cuadrante inferior derecho y perforacion. Presencia importante de dolor,
hiperplasia linfoide, impactacién fecal, carcinoma cecal, acumulacion estéril de moco.
aire que llena el lumen del ileo o de asas intestinales.

Los criterios diagndsticos Ultrasonograficos mas cominmente usados son :

De Certeza:
Una imagen tubular no compresible con didmetro mayor a 6 mm.
Al corte transversal con didmetro mayor a 6mm.(imagen en Diana)
Apendicolito con sintomas indicativos.

De probabilidad:
Hiperecogenicidad grasa periapendicular
Coleccion. fleman o absceso Apendicular
Incremento del Nujo sanguineo asociado. con o sin Apendicolito
FFalta de actividad Peristaltica

Diagnostico poco probable:
Adenapatias periapendiculares.
Presencia de liguido libre,
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Con didmetro menor de 6mm. compresible. Talta de inflamacion y cambios
adyacentes. Y no hay fluido en el Doppler color. Otra causa es la exploracion
periapendicular en enfermedad de Crohn. enfermedad pélvica inflamatoria, Inflamacion
del Diverticulo de Meckel absceso tbo-ovirico, tiflins. diverticulitis del sigmoides.
tumores apendiculares. del ciego v sigmoides v finalmente por resolucion esponianea el
resultado negativo cosiste en  la visualizacion ¢ identificacion del Apéndice normal.
(21

El objetivo de las imagenes es el de:

!). Facilitar un diagnostico temprano de la Apendicitis o de alguna otra
condicion parecida.

2). Reducir las laparotomias negativas y las constantes perforaciones,

3). Reducir la intensidad v ei costo de los cuidados. (22)

(4
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
.Es ¢l Ultrasonido Abdominal por Compresion  un auxthar diagnostico confiable que
mejora la posibilidad de un diagnostico de centeza temprano - de Apendicitis Aguda?

Objetivo GENERAL:
Evaluar el Ultrasonido Abdominal por compresion  como prueba diagnostica
complementaria en los casos de Apendicitis aguda.

ORJETIVOS ESPECIFICOS
Conocer la epidemiologia de la Apendicitis Aguda.

HIPOTESIS NULA.
El ultrasonido abdominal es un auxiliar diagnostico que no aumenta el porcentaje de
certeza, oportuno en el caso de Apendicitis Aguda.

HIPOTESIS ALTERNA.
El ultrasonido abdominal es un auxiliar diagnostico que mejora el porcentaje de
certeza, oportuno en el caso de Apendicitis Aguda.

UNIVERSO DE TRABAJO
Todos los pacientes en edad pedidtrica (0 a |18 afios), derechohabientes del Hospital
Central Norte de Petroleos Mexicanos. con Dolor abdominal.

MATERIAL Y METODOS:

Durante el periodo de 01 de Enero al 31 de diciembre de 2005, se estudiaran todos los
pacientes con dolor abdominal sospechoso de Apendicitis Aguda. Se practicara el
protocolo diagnostico tradicional: Historia clinica. toma de examenes de laboratorio,
{Valoracion de MANTRELS). Cuantificando la puntuacion segun criterios va
mencionados. Ademas solicitar placa Radiografica de Abdomen en deciibito y de pie.
Se aplicaran las guias de diagnostico. a los pacientes con sospecha de cuadro quirtrgico
se realizara Ultrasonido Abdominal por compresion para determinar si existen criterios
Ultrasonogrificos diagndsticos. El que se realizara realizado por medico Radidlogo o
Residente de mayor jerarquia en turno. Si el resultado fuera Ultrasonido v valoracion
clinica positivos se procederd a tratamiento quirtrgico. En caso de resultado
ultrasonografico y valoracion clinica negativa se dara de alta al paciente con posterior
cita a consulta externa de Pediatria a los 7 y 21 dias del egreso. En caso de que una de
las dos prucbas, ultrasonido o valoracion clinica negativo, se internard al paciente para
su observacion y revaloracion posterior, realizando las dos pruebas nuevamente . En los
casos de revaloracion y diagnostico positivo se manejard quirirgicamente. Se revisard
posteriormente el resultado  del reporte  Anatomopatolégico para  establecer el
diagnostico definitivo. Se analizaran los resuliados para determinar si hay vemajas del
ultrasonido versus valoracion clinica. Los eriterios Anatomo-patologicos describen 5
tases seann los hallazgos las cuales reportan:

- Fase | Apendicitis Simple : Puede haber proceso inflamatorio normal o

tocal; hiperenmia v edema minimo sin exudado.
= Fase Il Apendicitis Supurada Antes de las 24 hrs de evolucion. hay
congestion, petequias, exudado fibrinopurulento.
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Fase 11l Apendicitis Gangrenosa Entre 24 v 48 hrs hay signos de apendicitis
supurada, con zonas violaceas de color gris verde. rojo obscuro o negro )
microperforaciones,
Fase IV Apéndice Perforada en el borde antimesenterico v junto al fecalito
obstructor,

- Fase V  Apendicitis y absceso hay necrosis, absceso en el sitio de
perforacién y piede formar un plastron o masa en la fosa iliaca derecha,
lateral cecal, retrocecal y/o pelvica.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que cumplan protocolo diagndstico: al menos 5 o mas puntos de la valoracion
de MANTRELS vy criterios diagnostico de apendicitis Aguda por Ultrasonido
Abdominal por compresion, de Certeza, probabilidad o poco probable. Sea al momento
de ingreso o bien en revaloracion después de al menos 8 hrs,

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que NO completen protocolo diagnostico: sea menos de 4 puntos de la
valoracion de MANTRELS, o que no cumplan criterios diagnéstico de apendicitis
Aguda por Ultrasonido Abdominal por compresion, al momento de ingreso o bien en
revaloracion después de al menos 8 hrs.



RESULTADOS

Durante el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre del 2005 se atendicron 98
pacientes con dolor abdominal, de los cuales en 64 existié la sospecha de Apendicitis,
ingresando al protocolo de estudio con los siguientes resultados

Se formaron 4 grupos.




GRUPO 1 : valoracién mayor de 8 puntos de MANTRELS y com criterio
diagnédstico de certeza en el Ultrasonido Abdominal por compresién que se lievaron
a Cirugia de Urgencias 31 pacientes, de los cuales el 58% fueron masculinos (18) y
42% muijeres (13). De los cuales se encontraron: Fase I: 19%, Fase I 53%, Fase
IMl: 6% , Fase IV:16% y Fase V:6%.

Grafica 3.

Y los grupos etéreos se conformaron 0 pacientes menores de 2 afios; 2
pacientes de 2 a 5 afios ; 14 pacientes de 6 a 12 afios y 15 pacientes e 13 a 18

aftos. Cuadro 1.
Menores de 2 afios 0
2 a5 afos 2
6 a 12 afios 14
13 a 18 afios 15

Se excluyeron: 6 pacientes; 3 que de ingreso no tuvieron acceso a USG y
pasaron directamente a Cirugia, solo con valoracidn clinica de certeza. Y otros 3
pacientes que en revaloracién no se realizé USG y también se llevaron a Cirugia, con
valoracién clinica de certeza.

¢ El grupo II conformado por 1 paciente hospitalizado para observacién por
presentar: MANTRELS de poco probable 4 puntos y  Ultrasonido de
probabilidad para Apendicitis, pero tras 8 hrs. de observacién y repeticion de
protocolo presentd tanto clinica positiva como criterio de Ultrasonido de Certeza
fue intervenido quirirgicamente reportindose Apendicitis Fase 1.
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El o grupo 1 conformado inicialmente por 8 pacienles que ameritaron
hospitalizacion por tener valoracion de MANTRELS con 3-6 puntos {probable)
v USG con diagnostico negativo  los cuales  tueron revalorados con las dos
pruchas: MANTRELS y USG reportando fos 5 pacientes climea de certeza v
USG positivo se llevaron los 3 pacientes a Cirugia. v los otros 3 pacientes no
se realizd nuevo USG por lo que al no completar el protocolo de estudio
también se excluyeron. EI reporte de resultados de Anatomia Patologica : |
paciente masculino con Fase 11 y 4 pacientes femeninos en fase 11,

El grupo IV lo formaron 21 pacientes quienes no se sometieron a Cirugia ya
que completaron protocolo con diagnosticos MANTRELS menos de 4 puntos y
USG negativo a Apendicitis. Por lo que quedaron fuera de los criterios de
Inclusion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En nuestro estudio se observa una buena respuesta tanto clinica (MANTRELS)
como por Ultrasonido, ya que fue posible en el 48% de los pacientes determinar desde
su valoracion inicial la presencia del cuadro apendicular. En el 21% se descarto la
presencia de la patologia. Pero en el 10 % de los pacientes hubo la necesidad de
observacion al menos de 8 hrs: ya que la valoracion inicial se reportaba como poco
probable tal vez por haber sido captados en fases iniciales de la enfermedad al cabo de
las cuales el 8% se manifestd completamente el cuadro y pasaron a Cirugia.

Dentro de este contexto encontramos que en la valoracion  de ingreso la
sensibilidad de la prueba Ultrasonografica en andlisis. fue del 86.6% y especificidad
del 100%, pero tras el periodo de observacion de 8 hrs del grupo de pacientes con
Ultrasonido dudoso se tornd francamente patoldgico por lo que ya en este momento la
sensibilidad se torna del 100% v especificidad del 100%.

Es digno comentar que el grupo con diagnostico ultrasonografico dudoso fue de
5 pacientes, hecho que puede marcar un resultado poco valorable, por el tamaiio de la
muestra muy pequeiia: que finalmente es estadisticamente no significativo.

Por lo que consideramos vale la pena continuar con el estudio con una muestra
y lapso de tiempo mayor, que pueda ofrece resultados significativos. Ya que finalmente
traduce mejoria en todo el protocolo de atencion de 1+s pacientes pedidtricos con
sospecha de cuadro de Abdomen Agudo.
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CONCLUSION

El Ultrasonido Abdominal por Compresion puede ser atil junto con la
clinica MANTRELS realizandose de manera sistemdtica para
documentar la presencia de apendicitis en todos los pacientes a su
ingreso a Urgencias.

El Ulirasonido Abdominal por Compresion es il en los casos con
clinica dudosa, donde puede aportar informacion temprana para mejorar
la ruta critica de la Apendicitis Aguda. pero falta mas investigacion y
seguimiento con esta nueva prucbn. para que se consolide como una
valoracion certera, oportuna v confiable.
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ANEXO

PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL NORTE
SERVICIO DE PEDIATRIA
SERV ICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente Ficha
Edad Sexo Folio

Fecha de Ingreso:

Fecha de Egreso :

Diagnostico de Ingreso:
Diagnostico de Egreso:

Dias de estancia Intrahospitalaria:

Puntaje de MANTRELS
|- Migracion del dolor al cuadrante inferior Derecho
2.- Anorexia,
3.- Nauseas y vomito.
4.- T (Dolor en cuadrante Inferior derecho )
5.- Rebote
6.- Elevada temperatura.
7.- Leucocitosis.
8.- Shift: Neutrofilia

Total:

Diagnostico Ulirasonografico : . No de USG .
De Certeza:

Una imagen tubular no compresible con didmetro mayor a 6 mm,

Al corte transversal con didmetro mayor a 6mm.(imagen en Diana)

Apendicolito con simtomas indicativos.
De probabilidad:

Hiperecogenicidad grasa periapendicular

Coleccion, flemdn o absceso Apendicular.

Incremento del flujo sanguineo asociado. con o sin Apendicolito

Falta de actividad Peristiltica
Diagnostico poco probable:

Adenopatias periapendiculares.

Presencia de liquido libre

Cirugia de Ingreso: Observacion . Revaloracion
Complicaciones o ‘

Reponte Histopataldgico
Fase Apendicular :

Valorado al Ingreso por

Valoracion Quinirgica
Valoracion de Imagenologin:

16
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