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El IH AClON OH UI. TRASOWOO A 8IJOMINA I. POR COMI'RESIÓN COMO 
I [lVI/. /IR DlIG'W)STICO F.\' A I'EN D1C1l'1S AGUDA 

La Apcnulclu\ AguJa. C~ clproceso ml1amatorm del Apéndice Ceeal dcbi<hl en 
su ma)Ori3 de las oca~ ione~. a obstrucción dcllu!l1en. comprometiendo la circulación ~ 

ocasionando 1ll3}or conge'itión (' tsquenlla de esta estructura. (l). Es mas eomun l'n 
llIños que cn adultos y la eau<\¡l n¡a~ frecuente de dolor abdominal) primera de 
abdomen agudo: (2) Descri ta por primera 1'1.'7 por el doctor Reginaldo 11 . FilL en la 
primera reunión de Medicos Americano~ celebrada en Washinton IX' Fn 1886. O) 

La incidencia mundial de la Apendicitis en pediatría es de 1-4% con discreto 
predominio en los varones con una proporción del6O"h y es rara antes de los 2 años de: 
edad, l>aíses con estadísticas confiables reportan 60.000 a 80,000: apend icectOOllas al 
año. Y se repona entre el 5 al 40-/. de imel"\enciones negativas. La frecuencia en 
México se repon a: en nconatos 0. 1%, el 6% de los casos en menores de dos años. e l 
10% entre dos y c inco años y la mayor incidencia entre los 6 y 12 años hasta en el 60"/0 
de eSla población. (4). 

El diagnostico es dificil. por la sintornatología incspc<:Hiea. por que no es bicn 
referida por niños pequeños. imitadora de OIras patologías y éste puede relrasarse al no 
ser identificada en la primera consulta: lo cual sucede en el 15 al 60"1. de los pacienles 
Otras patologias como: Infecciones respiratorias bajas.. gastroenteritis y constipación 
.pueden simularla (5) 

Los métodos de diagnostico tradicionales de eSla entidad se han basado cn 3 
parámetros básicos: La 1 listoria clínica. Exámenes de laboratorio y Placas radiograficas 
de Abdomen, 

Entre los s ignos y sinloma~ clinicQS a$OCilldos destaca el dolor de lipo cólico. 
pcriumbilical o en cuadrante inferior derecho (selectivo en punto de McBumey) y 
tiende a incrementarse con la manipuladón Siempre le siguen al dolor. nauseas. vomito 
) diarrea o bien conshpación, En nii\Qs menores el cuadro doloroso pucde manifcslarse 
solo como llanto Ix:rsistcllle. irritabilidad. "-C observa al ni1\o dcellldo. somnoliento y con 
allOfe'iia E.s¡a ~inlOma tologm pUl-de cstar pre~nte en e l 70 "o de lo~ padell1cs. Además 
se: debcr.i IIwesllgar edad. "C'iO. \lempo de e\olución de los sintomas. loea1il.ación del 
dolllr. presencia de .,.('InlllO,>. !1el>re. diarrea. ~lI1t{)l11aS urinario~. diarrea ~ estado socio­
económICo (7 .S) 

Las detemlln:lciones analiticas sanguineas. COIllO la cltometria hcmatica. 
Protcina e Reactiva)' Velocidad de Scdimclltación Globular se consideran 11lc\pedfica\ 
~a que en el 10% de lo~ CiI..o<. ruede hahcr lalon .. \ norll1alc~ de 1.eucocit{)~~ t)j 

A pc<,ar de contar C\)O e\hh mcdio~ dlilgnl'\II«l<' nll -.c cuenta (t'n la .:apa.: idad 
c\lnclu~cnle ~ oportuna ue diaglll.lstlellr la ,\pcndicltls Aguda. l'¡¡ra th~lIl lnuir la~ 

cOll\plieacionc~ por rctr3<;O en el dUlgn0511eo quin.irgico. reducir tiempos de eSlan.:ia ~ 
CO\IO~ Dado que prc$Cntllll III1lI -.cll,ihilidad dell!U% y especificidad del 8""·0 ¡lO) 

I.a diarrea !oC puede elleOlllmr ell"" t O al lO% de lt)>; pilciellte~ ~ 'Ul'1e c('\n~i~tlr 
cn de'>Carga\ IX:'IU;:I'I,I\. : 1 ':U<lsa~: a dlfercnciil de la lli.¡rfca 1"1111111110\,, ':;;lr"clcri~li.;.1 tlt' 



f':A~U.5lONDfL K UJA$PN{fX)AltXJ!1lNAL ~&S/()N,,@!O AIIXlJ.JAR. DIA6NQSrICOEN 
AI'fNlU(/TI5 ,,¡;VilA 

la ga!<lrOCll1Crlll !< aguda () de c()I,II\. 11I !<lnlOmlllolúgla urinaria (fr«uellle en 
loc.¡I'/.aCIÓn ft!trocecal) pueden conducir a error 1) rclm<,(l en el diagnostico. La fiebre 
suele c;o;:r moderada (mclklS de 38.50(-). cuando son "llperiores de )90(' son mdiciCK de 
perforaCión, 1: 1 ~ilenelO abdominal) lu di!.lensión '\011 hllllazgos relativamente tardios. 
vislOS en la perforación (11 . 12. 11\ 

1'1 diagllOStico diferencial se podrá ejercer con: Colccililitis. Cólico Ililiar. 
Constipación, Enfennedad I)ivcrticular. Di\'erticulo de Med:el, Endometriosis. 
Gastroenteritis, Enfemledad innamaloria dcl inlestinal. Isquemia mesentérica, Quistes 
ováricos, Torsión ovárica. intoliusccpción, Absceso dc IJsoas. Enrennedad pélvica 
innamaloria, Adenitis MescntcriclI. Amcbiasis. Infecciones respiratorias. Urinarias. 
sarempión. mononucleosis. Neumonla Basal)' Complicaciones del Embarazo ; por lo 
que debGrn de precticarse una prueba de embarezo, adcmá~ de fJ-Gonadotro¡)ina 
Corióniea Uumana en todas las adolescentes)' mujercs con dolor abdominal bajo. 

Las complicaciones como la perforaci6n apendicular (presc:nle en 23-8S-le) )' 
fonnación de absceso (2 1%). negmon apendicular, obstrucción intestinal. infccdón de 
la herida. sepsis. adherencias. Infenilidad ademas de los casos falsos negativos (15-
20%) )' muerte aproximadamente del 0.2 al 1 %. (14) 

En las complicacioncs el 46% son mcnores de 5 anos. con absceso apendicular 
1 W •• los niños de 15 años 190/.)' de 16 años 6'10. No hay diferencia entre masculinos ni 
femeninos, la baja incidencia puede: deberst: a falta de sospecha por los médicos. Por lo 
que es paniculamlcnte dificil en estc grupo (15) 

1-10)' en dia uno de los sistemas de valoración mas aceptados es el puntaje cHnico 
MANTRELS (dc las iniciales en Inglcs). propuesto por el Dr. A. Alvarado en 1986. 
para diagnóstico temprano de la Apendicitis Aguda. Incorpora el factor clrnico )' dc 
laboratorio. los parnmetros a c ... aluar son los siguientes: 

M igmción del dolor al cuadrante inferior Derecho I 
I 
I , 

Anorexia 
N au~as) \'Oll1lto, 
T Dolor en cuadrantc Infcrior derecho 
R ebote 
r Ie\ada temperatura 
L. eucOCltOStS_ 
'; hifi (Des\ iación a la izquierda de la cuenta de 

I 

, 
celulas Blancaslc' ---,~' _ 

rotal: 10 

Cuyo puntajc diagnostico es el siguicnte de mayor de 1 puntos diagnoslieo,) de 
Apendicitis, dc ; a 6 puntos C~ sospecha dc Apendicitis)' menos de 4 puntos negativo a 
Apcndietll~ (161 

Actualmente los grandes centro~ ' -Io<opitalarios estudian el USO) aplicación de 
GUias de diagnru.til:o y manelO par.l los pacientes I'ediótrico\ con dolor ahdomtn31 )' 
.... ')<;peclm de Apendictl15 \¡;uda bta~ guias pretcnden implementar cstrnlcgia~ 

...:Iectl\.t\ .le IIn;tg.:n ~ reducir el u<;o de c ~ltldio, rlIdiográfico~. con el fin de c\ Itar la 
c'J'IIt\ lct ... n :1 r.ldta<.CI.,)11 IlInl/<1II1I;, prr\Cnlf la~ c('\mpllcacionc~, redll~ir la 



EVAl.UACIQ\IOfi. lA: rtlASONlOOAifXMl¡tJAj.I!!;I(~COMO A!.IXIUAI1 D!AfIIIOSr¡CO[N 
APfNtUqrlsAm~ 

1lI0rbimortalid:ld. COSIrn. ) disminuir la Udnll",ln 1I'1"fIltalarl:l para ~u ohsc"acitÍn 
(17.18·1 

H lJ hraSOIlIdo Abdominal [Xlr Cilll1pn.!"on. es C"i t05O en el 9()"i de 1\1~ 

paCICnlC,> [Xlr que es rápido de rcalll.ar. es una lI.'tnicn no invaSlva. ti ene: capacidad de 
valorar la vascularidad por medio del Dopplcr color. apona información dinámica a 
través del grado de compresión. tiempo real y su baJO costo 

l:.n las estrategias de imagcn selec;lI vas para el dillgnostieo de Apendicitis en 
ninos. se han ereado gulas de diagnostico por Imagen. 

La Guia 1 propone que los ni~os con dolor abdominal sospechoso de 
Apendicitis sean sometidos a Uhm"Onido Abdominal. S¡ el Ultrasonido es negativo es 
sometido a TAC.: Si la TAC es positiva parn apendicitis d niño se somete a 
Apendiccctomla. Si la TAC es negativa el niño es dado de alta delllospitaJ. Con ci ta 
de revisión. 

Bajo la Guía 2 se. encuentran todos los pacientes de bajo riesgo y solamente se 
someten a Ultrasonido y si es negativo a Apendicitis el niño es dado de aha. si el 
estudio es positivo a Apendicitis el niño es pasado a Apendieelomia. Los pacientes de 
alto riesgo se someten solamente a TAC y si la TAC es negativa e¡niño es dado de alta 
del Hospital. Y si la TAC es positiva el nii'lo se somete a Apcndicctomia. Los pacientes 
con riesgo medio . de inicio son protocoli7.ados con la Guía I.Donde la TAC y el usa 
son prncticados. 

En la guia J están los pacientes de bajo riesgo que no se. someten a Imágenes. 
mientras están en el depanamento de Urgencias y son admitidos para Sil observación 
durante un tiempo variable de 6 a 12 hrs. Y los mi'ios de riesgo alto para apendicitis 
que no loe sonleten a imagen y proceden din.-ctamcnte a Apendicitis. 

Definiendo el riesgo de los pacientes segiln los datos de la siguiente tabla que 
prt'scnl3ban al momentO de su val()nH:i6n: 

,--
RI~GOAI.TO RlrSC,o "IFDIO RIFSGO !lAJO 

~ 
~ 

< 10.000;;'" Leucocitos > 10.000 1m Indistinto 
Neutrofilos > 67% Indi ~tinto < 67% 

-; 

Bandas ;> Se¡_ Indistinto <S-'. 
~ 

Resistencia , 
" 

Rcsistcnci;¡ Resistencia <;ill resistencia 
I Explor-.¡ciÓfl lisiea I presente 

Dolor aDdominal Mas de 13 hrs. Menor de I ~ hrs Menor de 13 hrs. 
(19) 

lIt Itra<;OI1I.!<1 \Ixl0l1un31 jlor ..:nl1lprc~I<ln \ lal ol1lngrnfla A '\;i31 C"tJlllPUwo.b: 
h,U1 rWfl'O~lf\n:Jdo (l 10.1' elilllCO' ..:nn ),',;m prn'¡"\\11 ~'n l'I dlagnostlc<l de Apendl..:ili, 0;11 
13 Infancia 

<;in embargo el I lltl'3somdo es uhum..:nl": \kpenúit.!lIh: dd operador ~ d a['ICnJ!..:e 
normal cs rnr.llnente \i'uali/óldn. ~O"i .. tic Il" c:N.~.(". 14) fon Ullól ,e!Nhihd3d del 



EVA4/IAClONDfl. (.(. TRA5ONlDO AfJtX).!!INAL fOIl (OA1P1O'tj{QV(@tO AVXlLlAR DIAYNQS TICO EN 
"'PEMUª TIS AMA 

80-96.6'"1_ de ) una e~f'lCcilicldad dcllJ2-96~ír.. Con un \ 1l10r prcdlcti\io poSih\O del 86°/. 
~ ~alor predlctl\O nC¡;.:tI1\o 95.9";0. Adcm:b ha conven ido en ohf,oleto al enellla 
mlrl1ado. 

La Tomogmfia llellcoidal Compulnda. con uso de vari3s técnicas cs cada vcz 
mas usada en nlí\os y util en nií\os de mayor edad)' de mayor tHmaoo. y en pacielltcs 
en los quc el ultrao;onido llrTOJ8 resultados equivocos: eon mm precisión de en cl 
diagno~¡jco de 94·97'"1. de sen~ihilldad l especificidad del 93-96~ •. pero con 
nlConvelllemC de !:I<posicion a Radia<:lorles loni/.3l11eS . IIlvasión de medios de 
contraste intravenosos. orales o r«tales. Y también puede prolongar el tiempo de 
diag.nostico. la ulitizadón de recursos hospitalarios. Incremento de costos. además de 
ser incomodo para el nií\o. Se debcr.i lomar en euenla la identificación de los nioas 
quienes se be~ficiarían más de las imágc~s. Con una incidencia de falsos negati\los 
de 4%. 

Mientras que cuando se han hecho estos dos estudios en conjunto tiene una 
sensibilidad del 994'10 Y una especificidad del 89010. Y llega a lener una discordancia de 
hasta 50"10. Y se reportan falsos positivos en el 0.16% Y se ha observado improbable la 
perforación en pacientes sometidos a imagenología eon disminuciones 
estadísticamente no significativas. (20) 

TECN fCA ULTRASONQGRAF1CA 

En 1986 Julien f'uylaen describió la lécniC3 del Ultra~onido abdominal por 
comjlftsi6n la cual consiste en practicar con un tran.s<luctor lineal de alta resolución. 
Comprimiendo gentil pero gradualmente la pared del abdomen anterior resultando en 
desplazamiento y compresión dc las asas de intestino normal. La compresión es 
adecuada logra visuali7.3r los vasos iliacos) el musculo Psoas, )a que el apéndice sera 
anterior a estas estructuras. [n Il ejecución se buscara en ambos pianO'>: longitudinal ~ 
trans\'ersal. e iniciara con la c)(aminación del colon ascendente 

U Apéndicc nonnal aparecerá como una estruclUra pequeña. fácilmcntc 
compresible con capas concentricas. móvil. salchicha ciega. Con diámetro usualmente 
menor a 7 mm. ó bicn lumen colapsado. pero incidcntalrnente puede ser larga. el 
Doppler ~in scí\al ) sin inflamación de la grAsa cin;undante. 

$111 pcrlstasis conteniendo gas y liquido. Lu!:go <;c moverá el transductor 
infcTiormcnte para Identificar el lleo temllflal el cual es fácilnu:nle compresible} 
muestra pcristasis aeth-a. La punta cecal donde el apéndice surge eS111 aproximadamente 
I_:! cm. Por abajo del ilt.."() h:rminal Un edmen técnicamente adt.-cuado se logra en 
:apm"'lmaJarncnte ()~ •• de l<h paclcnte~ . 

11 apendi.:r:: 1I111amada apan.-cerj ~,lmtl UIl,1 e,tnh..IurJ IlU c\l1npr.':'lhlr:: . .:un dato, 
de Inflamación. fllpcr\ll ~euhlr IXlr 1I1CrCl11ent\' de 1:1 I'rc'lon ¡lila IntraJUl1IlIlaJ c('n la 
eoncomltcnte nCl-rosi\ i~ucmica r:: HlI.:remento 1.1..: la \ 3'ICublTldaJ aln:d~dllr Ik I¡¡ gr.t~a 
cm:undanlC". hlpcrecolcll alrededor IIIIUpO(,;,1 1:IJI111'rcQhle la gr:a~a clrcund:mIC. c,'~atn, 
¡,:onccntrir.:(),. I:on un dl:\metro promediO dc 9 111111 ~\'n r,1IIgl1' de 7-17111111. l n itl". d~' 
rccalllOS pueden obstruir d IlImcn 
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De 6-12 hl"> después dI! iniciados 10~ síntomas la Inflamación progrcSli II la grasa 
ad)aceme del 1l1esoapcndice se yueh'e mas largo e hlpcn.-<:oico y deja de ,er 
compresible. POSIenonnellle el tcjido graso dCJa dc <,er compresihlc e incrcmcllI:I ~II 

volumen alrededor del apéndice. I, ~I O involucra al 1I11,:<;enlerio )' 0111':1110 lo~ cua les 
tienden a migrar hacia el apéndice. en un mIento de C\ llar la inmincnte perrorac ión de la 
pared. 

La perforación presenle o Inminente del apéndice se observara idcmiticllndo la 
grasa periapendicular no compresible e mflamada. un conlomo Irregular. ilco 
adinámico 3simelrieo. sin ohscrvar el apéndice inflamada O perdida de la ~ capas 
concéntricas del apéndice. una pequeña cantidad de liquido. Si ha) una cantidad 
importante puede representar pus de apendicitis O bien de Ulcera péptiea perrorada. 

Se puede diagnosticar Flegmoo Apendicular. Cuando hay una masa palpable y 
una relativa peritonitis leve además de VSG, el usa muestra una masa amplia de grasa 
no compresible alrededor del apéndice y bandas hipcrecoicas salteadas. 

El absceso apendicular se observa apéndice inflamado con una colección 
liquida. Puede haber aire y tejido no compresible hipcrc:coico inflamado que represenla 
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 <k apendicitis. 

El valor del Ultrasonido ante la sospec:ha de Apendicit is Aguda aun ho) es 
controvertido. Ya que algunos reportes señalan variaciones no signi fica ti vas de la 
prevenclón de la perroración. Y Otros comentan acortamiento en el tiempo de 
evolución. Pero si se ha demostrado la disminución de costos de cuidados adcmá'l de la 
morbilidad asociada. 

Las rallas técnicas son : la obesidad. localización aberrante. inhabilidad para 
comprimir el cuadrante inrerior derecho y perroración. Presencia imponante de dolor. 
hipe:rplasia linfoide. impaclación rCi;al. carcinOma cecal. acumulación estéril de moco. 
aire que llena cllumcn del ileo o de asas intestlllales. 

Los t rilerios diagnóstico'l Ultrasonograficos ma~ comúnmente usados son 

De Ccnel.a 
Una imagcn tubular no compresible con diámetro 1l1ayor a 6 milI . 
Al cone tranS\l!rsal con diamClro ma~or a 6mm.(imagen en Diana) 
Apcndieoli to con síntomas mdicati yos. 

!)c probabilidad: 
llipcrecogen lcidad g.ra~ pcn;lpcndl!.:ular 
ColccciÓn. Oemón ('l ab'iCeso \ p..:nJi¡;ul;lr 
Incremento del nujo sanguin!!,) iI'o{XhlJ<l. t\'n 1\ '1 n \l ..... ndu;\lln" 
Falta de acti\idad Peristáltica 

Dlagn05tico poco probahle 
Adcnopatias pe:riapendlculurc" 
Prc~lIcia de liquido libre. 
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Con J"um:lro Ill..::nor de (¡mm. cOnlprc~lbk. 11Iltil de inllama¡;ión y call1bi o,)<; 
¡hJ~aCel11c,. Y nl1 h.l) fluido en el lloroplcr col"r OtrJ caUSo1 C\ la e\plorncibn 
penalx:n1'licutar en cnfennedad dc Crohn. enfermedad peh ica inflalllalori:l. Inllalllación 
del DI\eniculo ¡Je ,\1t:d"c! abSCl'so luho.H)\¡jflCtl. tinim. dl\enlcullli~ del lolgmoldc" 
tumorcs npcndiculilfCS. del c iego) ~lgUloidc, ~ finillmcntt.! por resolucion espontánea el 
fCSuhado negali\o C~iS1C en la \1)uah7.acKlIl C idcnhl'icaC;(ln dd A!lCndicc nonnal. 
(21 ) 

El objetivo de las imágcncs es el de: 
1). racilitar un diagnostico temprano de la Apendicitis o de alguna otra 

con¡Jicion parecida. 
2). Reducir las laparOlomias negativas) las constantes perforaciones. 
J). Re¡Jucir la imcnsidad y ei costo de los cuidados. (22) 

l. 



cYi."¡AClONt>B. (,4 I'IlASQNIfX)ABO<iM/NAJ. PORCOMfflUJáyc@lo AVxn.¡AIl DIAGNOSrlCOfN 
Y'fNDlcr rlS ...¡vDA 

I'L,\ NTI-: ,\MIENTO nEL I'I{I)II LF:MA 
•. h l'I IJllrJ>;OIlido Alxlominal j)I"lf COmprl!'>lOIl un aO\lh:.r diagnostico conliahlc que 
mejora la po~ihitid¡lIj de un dl3gnll\tlc.l dc I:erlc/a ,ernprll1l0 de Apcndlctll\ Aguda" 

Ohjeth'o C I-: NERAL: 
Evaluar el Ultrasonido Abdominal por compresión como prueba diagnostica 
complementaria en los eaS(K de Apendiclti~ aguda. 

OIJJ~:TIVOS ESI'ECIFI COS 
Conocer la epidemiologia de la Apendicit is Aguda. 

IIII'OTESIS NULA. 
El ultrasonido abdominal es un auxi liar diagnoslico que no aumenta el porcenlaje de 
certeza. oportuno en el caso de Apendicitis Aguda 

HIPOTESIS ALTERNA. 
El ultrasonido abdominal es un auxiliar diagoostico que mejora el porc.enl8je de 
certe7.a. oportuno en el caso de Apendicitis Aguda. 

UN IVERSO DE TRABAJO 
Todos los pacienles en edad pcdi6trica (O a 18 años). derechohabientes del l-iospital 
Central Norte de Petróleos Mexicanos. con Oolor abdominal. 

MATERIAL Y METOI)OS: 

Durante el periodo de O I de Enero al 31 de diciembre de 2005. se estudiaran todos los 
pacientcs con dolor abdommal sospechoso de Apendicitis Aguda. Se practicará el 
protocolo diagnostico tradicional : Historia clinica. toma de e:>.6menes de laboratorio. 
(Valonscion de MA YI RLLS). Cuantifieando la puntuación según criterios ya 
mcnClonados. Además <;()liellar placa Radiográfica de Abdomen en decubi lo y de plC. 
Se aplicaran las guias de diagnostico. a lo~ pacientes con sospecha de euadro quirúrgico 
se realizara Ullrasonido Abdominal porcomprcsión para delenninar si existen eriterios 
Ultrasonogn!.ficos diagnósticos. El que se realizará rcali7.ado por medico Radiólogo o 
Residellle de mayor Jerarquia en tumo. Si el resultado ruera Ultras¡nudo ~ \'aloraci6n 
clintca posith'os se procederá a tratamiento qlllrurgico. r n ca~(j dc resultado 
ultrasonografico) valoración clillica negaliva ~ dar.\ de alta al pacicnle con posterior 
cita :1 eonsull3 externa de Pedlatria a los 7 ) 21 dia.s del egre'iO. En caso de que una de 
las dos pruebas. ultrasonido O valoracióll cHnica negativo. se imernará al paciente para 
su observación y I"C\ alordción posterior. rcali7.ando las do<; pruebas nuevamente En los 
casos de fC\aloración ) diagnostico posll1\O se mancJlIrá quirúrt:icamente. Se revisara 
postCriOrnlCllte el resullado del repone Anatomopmológico parn establccer el 
diagnostico dcil1l1ti ... o. Se anali7.arnn los 1"l!sullados pam delenninar \1 ha~ \cnlllJ3s del 
ultrno;ol\idCl \C~~U\ \;llor:lC1()n cl101ca 1 rh cnterio~"I1(I1tllllCl ·p;l\ologic(l~ dcscrihcn 5 
t¡¡W\ ..egun l." halla/~n~ [¡I\ cuale\ l"Cpr>rl.11I 

t ,1'< I '\po;:ndu':I'I~ "'llllple:: I'ucde haber prOCCM! inllam,l1nrio normal (l 

hxal. IlIpcrCmla ~ edema nlllllmn '"1 e\utl:uln 
1::1,c 1I '\pt.'ndlCltl, "'upuradJ \me, de 111, :!4 hr, de c\olucil\ll. ha~ 

~lmge\tjún. pt.'icqum\. c\Udatl\1 tihmh'l'uruknto. 
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fVIILUAClONM t.«.1TlÁSONlt>OABQQMlNAL POllCQ!t:PQf5IÓNCOMQ ÁVXILIÁR D/A6NOsrI(OEN 
ÁPeDIO res ,,€VD" 

!-'ase 111 Apcndlc iti \ Gangrenosa l· ntrc ::!4 ~ 4K hr<ó hay signos de apcndicitl \ 
supurada. con lOna-; ",io laceas de color gri \ ~erdc. rojo obscuro (j negro) 
ll1 icroperroraciom:lo. 
Fa loc IV Apéndice f'crrorada en el borde anlimescntcrico y junto al fccalilo 
obstructor. 
Fasc V Apendicitis)' absceso hay necrosis. absceso en el sitio de 
perforación )' puede romlar un plastron o masa en la fosa iliaca derecha. 
lateral cecal. retracccal ylo pelvica. 

CRITERIOS m: INCLUSION 
Pacientes que cumplan protocolo diagnóstico: al menos 5 o más puntos de la valoración 
de MANTRELS y criterios diagnóstico de apendici tis Aguda por Ultrasonido 
Abdominal por compresión. de Certel.3. probabilidad o poco probable. $ca al momento 
de ingreso o bien en rcvaloraci6n después de al menos 8 hrs. 

CRITERIOS DE EXCLUSTON 
Pacientes que NO completen protocolo diagnóstico: sea menos de 4 pontos de la 
valoración de MANTRELS. o que no cumplan criterios diagnóstico de apendicitis 
Aguda por Ultrasonido Abdominal por compresión. al momento de ingreso o bien en 
revalomción después dc al menos 8 hrs. 

, 
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A/IflmqzyMC.Oot 

RESULTADOS 

Durante el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre del 2005 se atendieron 98 
pacientes con dolor abdominal. de los cuaJes en 64 existió la sospecha de Apc:ndicitis, 
ingresando al protocolo de estudio con los siguicotes resultados 

Grafica J. 

Se formaron 4 grupos. 

Gnfica 2 



EYAlwatJN DQ U,T1WjON1DOdlDCíWlN14 f/Cfl mtIf!9!FWiu a::iWO AL«lZ.L1B lllj:o!fi\82SUazfN 
ArlfM')TQZTfAfi,Of 

GRUPO I : vakncióo: mayor de 8 puntos de MANTREl.S Y con criterio 
diagnóstico de certeza en el Ultnsoaido AbdomitW por oom¡nsiÓII que: se llevaron 
a Cirugta de Urgencias 31 pecic:nIes. de los cuak5 el 5~.4 fueron J"DaSCUIiD05 (11) Y 
42% mujf:res (13). De ~ cuaJes 5IC c:ooontraron: Fase J ; 19%, Fase U: S3%, Fase 
m: 6% , FaseIV : 16% y Fase V : 6% . 

• 
Grafica 3. 

y los grupos c:téR:os se conformaron o p8Clc:ntCS tnenORS de 2 aliM; 2 
pacic:Dtc:s de 2 a 5 a60s ~ 14 ¡»cientes de 6 a 12 años Y 15 pacientes e 13 a l a 
allos. Cuadro 1. 

w-.._ZIIoI o 
la.s lIIos 2 
h 12 ..... " 1) atldos IS 

Se excluyeron: 6 pacientes; 3 que de ingreso no tuvieron .x;eso. USG y 
pasaron din::ctamc:ntr: a Cirugia, solo con valoración cUnica de certc:za. Y otros 3 
pacientes que: en rr:valoración no se realizó USO Y también se llevaron a Cirugía. coa 
valoración clínica de certeza. 

• El grupo II conformado por 1 paciente hospitaJizado para obscnw:ión pOI" 

presenw: MANrR.ELS de po«> proboble 4 I""'tos Y Ultrasooido de 
prob,,¡';¡HIad po» Apen<ticibs, pero .., 8 ru,. de obocrvación Y <epOticiOO de 
protocolo presentÓ tanto cUruca positiva como criterio de UItnlsoaido de Cc:rtcza 
fue intc:rveo.ido quirúrgicamenle n::portándose ApendlcitiS Fase 1 



ff"'lI,!Aª-!2!::!.1JB.~¡~I~~~O AVX4.¡AQ DlAfNQ,SrICOfAl 
M'ENDlm¡S .ofUDA 

• LI grU¡X1 111 C\lnrnnlladu Illlciahncnh: ¡x'r K pac iclllc~ que amenl;l ron 
h\)~plla l l/aciOfl pur tener \;llorn.:lOn de \1 ''''' 11(1 1 ... <:I1n --..(, puntos (proh..1blc) 
~ lo;;{i CI,n diilgnú<,ttco neg¡¡I'\O 1"" cuale, tuenm l'C\'alorildl'K con I¡h do, 
pruebas: \1A' 1 RI I ":1 ~ t ',",t, reponando lo, j rl.lcrenlc\ cllllrc~ de cene/a ~ 

USG posi1i\o M! llevaron In~ 5 ¡me,eme, a (irugla. ~ 10" (llroS J p;!cielltes no 
sc rc3lizó nue\'o USG por lo que 31 no complct¡lr el Pr()IOCOIo de e~udio 
también se exclu)eron. El reporte de rcsultadlh de Anatomia Patológica I 
paciente masculino con Fase 11 )' 4 pacicnles femeni nos en fasc 11. 

• El grupo 1 V lo formaron 21 pacientcs quienes no se sometieron a Cirugia ya 
quc completaron protocolo con diagnosticos MANTRELS menos de 4 p UnlOS y 
usa negativo a Apendici tis. Por 10 que quedaron fuera de los criterios de 
Inclusión 
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III'fNDlG rlS #!IDA 

\-.;'A Ll SIS IU" IU:SI t rA UO!<o 

En nuestro c,tudio <;c ob.-.cJ'\u unJ buena rc'>{>Ue't:l lamo eliniea ¡MAN rKFt\) 
como (M>f UltrasonIdo, ~a que rue posible en el 48% de los pacientes detcnuinar desde 
su valoración inicial la presencia del eU:ldro apendicular. En el 21% se desearto la 
pre~ncia de la patologla. Pero cn el 10 % de los pacientes hubo la necesidad de 
observación al menos de 8 hrs: )'a que la \'alornción inicial se reportaba como poco 
probable lal vez por haber sido cnplados en fases iniciales de la cn rermedad al cabo de 
Las cuales el 8"/. se manirestó completamente el cuadro y pasaron a eirugla. 

I)cntro dl' este contexto encontramos que en la valomc:ión de ingreso la 
senSibilidad de la prueba Ultrnsonografica en aoálisis. fue del 86.6",) especificidad 
Jel 100%, pero tras el periodo de observación de i! hrs del grupo de pacientes con 
Ultrasonido dudoso se tomó lrancameme patológico por lo que ya en este monlento la 
sensibilidad se toma del 100-1a y especificidad del 100'/.. 

Es digno comentar que el grupo con diagnostico ult rasonogrnfico dudoso ruc dc 
) pacientes' hecho que puede marcar un resultado poco valorable, por el tamai'lo de la 
muestra muy pcquena: que finalmente es estadisticameote no sigmficativo. 

Por lo que consideramos ... ale la pena cQlltmuar con el estudio con una muestra 
y lapso de tiempo mayor, que-pueda orrece resultados significativos. Ya que fi na lmente 
traduce Illcjorla en todo el protocolo de atención de I .... s pacientes pcdiátricos con 
sospecha de cuadro de Abdomen Agudo. 

" 



COj'o¡CUSION 

El Ultrasonido Abdormnal por Compresión puede ser lI lil JuniO con la 
clinica MA NTRELS reali/.ándo<>e de manera siSlemi\lica para 
documentar la presen.:ía de apendicilis cn lodos lo<:: p.1cic1lICS a su 
Ingreso a Urgcncias 

El Uhrasonido Abdominal por Compresión es lItil en los casos con 
cHntea dudosa. donde puede aportar infomlaciÓll temprana para mej0f8r 
la ruta critica de la Apendicilis Aguda. pero falla mas in~'esligaciÓll y 
seguim iento con eSla nueva pruebl. para que se consolide como una 
valoración certera. oportuna y confiable. 
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ft'ALVAC1G!I/oo. u. TlIA:&!N---.iJ1QABQ(,I.MLNAI. !()IlroMPQUrq,.,«?<fi().AwmIA~ QIA~r:KJ2.~ 
Ap(NDlq rlj AiH!"~ 

l'ETROt Fe):, ME\IC,,",OS 
IIOSPIT AL CENTR" L NO lrn: 

SE RVIC IO I)E l'EIlIATRI A 
SE RV ICIO !l E C IR UC IA PEOIATRICA 

HOJA OC RLCOLECCION DE DA ros 

Nombre del P;w::icnte 
FAo' 

Ficha _______ 
Folio ___ o 

t'echa de Ingreso: 
Fecha de Egreso : 
Diagnostico de Ingreso: 
Diagooslico de Egreso: 
Dias de estancia Intrahospítalaria; 

Puma;e de MANTRFL'\ 
l.· Migración del dolor al cuadrante inrenor De:rCCho_=== __ _ 
2.- Anoruia. 
J.- Nausc:1IS y vomito 
4._ T (Dolor en cuadrante Infenor derecho ) 
S.- Rebote 
6,- Elevada tempc:nl1ura 
7,' Lcucocitosis. 
8 - Shifl Neutrofilia 

Toml 
DiagnóstiCO 1Il1rasono!:,rnfico 
De: Cerle/A 

No de USG 

Una imagen lubul:tr no com~iole ron diamctro m3)Or a'" mm 
Al cone tnln~'ersal con diámelro mayor a 6mm,(lmagcn en Diana) 
Apc!ldioolilO eOI1 sínlomas mdiC3!1~o~, 

[)c probabilidad· 
111pc:I\.-c:ogemeidad grolSa [X'flapcndtcular 
Colección. nemon o ab'iCeSO Apendicular 
Incn:memo de:! !luJo sanguint'O awciado. CfllI o SlII Apcn,dlcohw 
Falla de acti~ldad Perisláhica 

DiagnostiCO poco probable: 
Adenopatías pc:napendlculares 
Presencia de liqUIde> linre 

Clrugia de: Il1greso: 
Complicacio!lcs 

Re(lOnc 111~tOpatQIIll!i"l 
11lM"'f'CnJI~ul¡¡r 

"llora.!.' Jllnrn.:w 1'''' 
Valorncion Quon,r¡; i~~ 
' ·alor,ll;¡oll de IIIl<I)!CIl" I"'-".1 
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