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UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA Y SU CORRELACION CON OTROS HALLAZGOS.

INTRODUCION

Las consultas a urgencias por dolor abdominal representan el 5 a 10% de
pacientes y en aproximadamente 4% de ellos se diagnosticara apendicitis
aguda, siendo ésta la causa mas frecuente de abdomen agudo quirargico, y su
tratamiento uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunmente
realizados por los cirujanos generales.

La apendicitis aguda a pesar de ser la primera causa de cirugia abdominal de
emergencia, su diagndéstico continda siendo dificil en algunas ocasiones. El
diagnéstico puede retrasarse al no identificarse el cuadro en la primera
consulta, lo cual sucede entre el 15y el 60 % de los pacientes. La demora en el
diagnoéstico supone un aumento de intervenciones quirdrgicas con apéndices
perforados vy, por tanto, un incremento de la morbi mortalidad, dias de estancia
hospitalaria y costos. El retraso en el diagndstico se ha relacionado también
con una consulta bastante temprana y la presencia de sintomatologia
inespecifica.

La aparicién de sintomas sugerentes de otras enfermedades como diarrea o
molestias urinarias, frecuente en los casos de localizacion rertrocecal o pélvica,
pueden inducir a error diagndstico. Aunque se dispone de una bateria de
pruebas complementarias de utilidad para el diagndstico de apendicitis aguda,
éste se basa fundamentalmente en las manifestaciones clinicas y exploracion
fisica.

En los casos en que existan dudas diagndsticas la ecografia abdominal es una
herramienta util, de rapida realizacion, repetible, poco costosa y accesible a la
cabecera del enfermo.

En el presente estudio se pretende determinar la validez y seguridad de la
valoracion diagndstica asi como ayuda en la toma de decisiones del
ultrasonido en la apendicitis aguda a la luz de los conocimientos actuales de
evaluacion de pruebas diagndsticas.



RESUMEN

Hoy en dia es aun la causa mas frecuente de dolor abdominal, especialmente
en jovenes adultos. Su diagnéstico tradicionalmente ha sido basado en
sintomas y signos clinicos; sin embargo, el cuadro clasico de dolor peri
umbilical migrando posteriormente hacia la fosa iliaca acompafado de fiebre y
leucocitosis no siempre esta presente. Como resultado de esto, los rangos de
apendicetomias falsas positivas van desde 6.5% hasta el 40%. Esto es, que
dependiendo de la habilidad, experiencia, conocimiento médico y conocimiento
clinico-patologico, este tipo de diagndstico debe ser confirmado con equipo y
materiales que de alguna manera garanticen certeza diagnéstica.

Generalmente el diagnéstico de Apendicitis aguda es directo y facil, atendiendo
los antecedentes, el examen fisico y algunos analisis de laboratorio, pero
también existen grupos de pacientes en los que el diagndstico puede ser dificil
como los nifios y los ancianos cuyo cuadro es atipico .

Cuando el médico sospecha Apendicitis aguda se requiere confirmar o
descartar el diagndstico para pasar al tratamiento respectivo. Es también de
importancia hacer un diagnostico temprano para excluir o disminuir los riesgos
de complicaciones de la enfermedad avanzada como la peritonitis local o
difusa.



MARCO TEORICO

APENDICITIS AGUDA

CONCEPTO

Se trata de la inflamacién del apéndice vermiforme, la cual puede ser aguda,
crénica y reactiva. La incidencia de apendicitis aguda es paralela al desarrollo
linfoide, con un pico de incidencia en el adulto joven (2).

ANTECEDENTES HISTORICOS

La inflamacion aguda del apéndice vermiforme, es tan antigua como el hombre
mismo, hecho que se fundamenta cuando se observaron adherencias en el
cuadrante inferior derecho de una momia egipcia de la época Bizantina. Hay
evidencias de que el primero en describir a la apendicitis como una entidad
clinica confusa, de dolor en el cuadrante inferior derecho, fue Jean Francgois
Fernel, en 1544, y un siglo despues, la describe y publica un cirujano aleman,
Von Hilden. De la misma forma en 1711 Lorenz Heister, alumno de Boerhaave
describe un caso de apendicitis perforada al examinar el cadaver de un
convicto ejecutado, sin relacionar al apéndice como el origen del proceso
inflamatorio. No obstante fue hasta 1886 cuando Fitz presentd su articulo en el
cual acuia el término de apendicitis y la define correctamente sefalando al
apéndice como el origen de tan misteriosa enfermedad, denominandola como
“tiflitis aguda”. (3)

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuente de consulta por
dolor abdominal persistente y progresivo en el mundo occidental. Esta
entidad ya conocida desde finales del siglo XIX, habiendo sido descrita por
Sir Reginald Fitz.

El dolor abdominal es una de las urgencias médicas mas comunes y llegado
ser atribuido a causas inespecificas o apendicitis hasta en un 75 % de los
pacientes. EI diagnostico clinico es impreciso hasta en un 50% de las
consultas intrahospitalarias. Se debe sospechar en paciente que se quejan de
dolor abdominal o que manifiestan signos de irritacion peritoneal. Su
incidencia maxima ocurre entre los 11 y 30 afos de edad, es mas frecuente en
hombres que en mujeres en una relacion de 3:2 y después de los 25 arfos
tiende a igualarse la frecuencia.



La perforacion es mas frecuente en los lactantes y los ancianos, periodos
durantes los cuales la mortalidad es mayor. Las tasas de mortalidad han
disminuido de manera considerable en Europa y Estados unidos.

La incidencia global de apendicitis es mucho menor que en los paises en vias
de desarrollo, sobre todo en algunas partes de Africa y en el grupo de
menor nivel socioecondmico.

EMBRIOLOGIA DEL APENDICE CECAL

El primordio del ciego y del apéndice , llamado diverticulo cecal aparece en
la sexta semana como una tumefaccion en el borde anti mesentérico de la
rama caudal del asa del intestino medio.

El vértice del diverticulo cecal no crece tan rapido como el resto, en
consecuencia en un inicio, el apéndice es un diverticulo del ciego. El
apéndice aumenta de longitud con gran rapidez de manera que al
nacimiento es un tubo relativamente forma de gusano que surge del extremo
distal del ciego.

Después del nacimiento, la pared del ciego cr3ece en forma desigual, lo que
da por resultado que el apéndice se situa en su cara interna.

El apéndice puede tener una gran variedad de posiciones. A medida que le
colon ascendente se alarga, el apéndice puede disponerse detras del ciego
(apéndice retrocecal) o del colon (apéndice retrocolico). También puede
descender sobre el borde de la pelvis (apéndice pélvico).

HISTOLOGIA

El ciego es un saco cerrado que se encuentra en el extremo proximo del colon
y cuya estrecha porcion terminal se denomina apéndice vermiforme.

La estructura del ciego es similar al intestino grueso , el apéndice también
tiene estructura semejante, pero en miniatura y carece de bandas, su mucosa
esta compuesta por epitelio cilindrico simple , constituida por células
superficiales de absorcion, células caliciformes y células M en los sitios que
se unen nodulos linfoides al epitelio. Sus glandulas son tubulares simple a
veces bifurcadas.

Los foliculos linfaticos son abundantes y confluentes. Lamina propia es un
tejido laxo con numerosos noédulos linfoides y criptas de Livercim
superficiales. Las células que componen estas criptas son: células
superciviles de absorcion, células caliciformes, células regenerativas, células
entero endocrinas y algunas células de Panerh.

El rasgo histolégico mas importante del apéndice es el gran desarrollo de los
vasos Yy del tejido linfatico. Adedmas se encuentra revestido por una serosa.
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La luz del apéndice normal en un adulto, cuando eta vacio, presenta pliegues
entre los cuales se observan cavidades profundas. Pero estas condiciones
normales escasamente se encuentran en el 50% de los individuos de mas de
40 afos, debido a apendicitis pasadas. A menudo la luz esta estrechada, el
tejido linfatico el epitelio borrado reemplazado por tejido fibroso.

ANATOMIA , FUNCION Y DESARROLLO

En la antigledad el apéndice no se menciona en estudios anatomicos,
probablemente porque los estudios se realizaron en especies de animales que
no tenian tal érgano. El médico anatomista Berengario Da Carpi, describié por
primera vez el apéndice en 1521, y fue claramente descrito en dibujos
anatomicos por Leonardo da Vinci en 1492 (Fig. 1), no publicandose sino hasta
el siglo 18. Andreas Vesalius la ilustra bien en su trabajo, "De Humani Corporis
Fabrica ", publicado en 1543 (Fig. 2). (2).

Fig. 1 fig. 2

En el adulto el apéndice vermiforme es un diverticulo largo de un promedio de
10 cm de longitud que surge de la pared posteromedial del ciego, a unos 3 cm
por debajo de la valvula iliocecal. Aunque la relacion de la base del apéndice
con el ciego es constante, el resto del apéndice es libre, por lo que su ubicacién
es variable dentro de la cavidad abdominal, pudiendo presentarse en
localizacion retrocecal, subcecal, retroileal, preileal, o pélvica. Esta diferencia
en la ubicacién puede influir en gran medida a la presentacién clinica en
pacientes con apendicitis.

El apéndice puede variar en su tamafio de menos de un centimetro hasta mas
de treinta; en la mayoria de los apéndices mide entre 6 y 9cms.

Se considerarse como un “érgano vestigial sin funcion conocida”. En realidad
es una parte muy especializada del tubo digestivo. El tejido linfoide aparece por
primera vez en el apéndice alrededor de las dos semanas de nacimiento.
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Los foliculos linfaticos aumentan en niumero gradualmente hasta un maximo
de 200 entre los 12 y 20 afos. Después de los 30 hay una reduccion subita
a menos de la mitad. Después de los 60 afos estan ausentes. Ademas de la
atrofia linfoide se presenta fibrosis que oblitera parcial o totalmente la luz de
este organo.

Participa en el sistema inmunitario secretor del intestino. Las Ig producidas
por los tejidos linfoides relacionas con el intestino actian como barrera para
proteger el medio interno contra el externo.

Aunque es parte integral del mecanismo globulina inmunitaria, el apéndice
no es indispensable. Al inicio de la nifiez el ciego presenta saculaciones
bilaterales, al apéndice se encuentra en la punta inferior.

El desarrollo adicional del ciego no es uniforme, presenta un crecimiento
rapido del lado derecho y la regidén anterior gira el apéndice hacia su posicion
en el adulto, debajo de la valvula ileocecal.

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Siempre se ha pensado que el factor patogénico fundamental era la
obstruccién de la luz. Sin embargo, dicha obstruccion se identifica solo en el
30-40 % de los casos; en la mayoria el acontecimiento inicial es la ulceracion
de la mucosa. No se conoce la causa de dicha ulceracion pero se ha
propuesto una etiologia virica.

También se ha sugerido que la infeccion por Yersenia podria ser la causa de la
enfermad ya que hasta en un 30 % de los casos de apendicitis comprobada
existe un elevado titulo de elevacion del complemento. Tampoco esta claro
si la reaccion inflamatoria que acompana a la ulceracion basta para obstruir
la fina luz apendicular siquiera de forma transitoria. La obstruccién cuando
existe se debe a muchos casos a fecalitos producidos por acumulacién y
espesamiento de material fecal alrededor de fibras vegetales.

El aumento de los foliculos linfoides producidos por infecciones viricas,
parasitos o canceres también pueden determinar la obstruccion de la luz.

L secrecion de moco distiende el 6rgano, que solo tiene capacidad de 0.1 a
0.2ml , elevando la presion intraluminal hasta cifras de 60 cm/H20. Las
bacterias intraluminales se multiplican e invaden la pared del apéndice a
medida que el aumento de presion intraluminal produce congestion venosa y
posterior afectacién arterial. Pr ultimo aparece gangrena y perforacion.

Si el proceso evoluciona lentamente , los érganos adyacentes , como el ileon
terminal, el ciego o el eOpiplon pueden cubrir el apéndice , con lo que se d
desarrolla un absceso localizado , mientras que si la progresion es rapida , la
alteracion vascular puede provocar una perforacion con acceso libre hacia la
cavidad peritoneal.

La posterior ruptura de una abceso apendicular primario puede producir
fistulas entre el apéndice vy la vejiga, el intestino delgado el sigma o el ciego.
En ocasiones la apendicitis aguda puede ser la primera manifestacion de una
enfermedad de Crohn.
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Aunque se conoce la infeccién crénica del apéndice por tuberculosis |,
amebiasis o actinomicosis, un util aforismo clinico establece que la
inflamacion cronica del apéndice no suele ser la causa de un dolor abdominal
prolongado de semanas o0 meses de curacion . Por el contario esta claro
que si existe apendicitis aguda recidivante a menudo con resolucién completa
de o sintomas y de la inflamacion entre cada uno de los ataques.

Otras complicaciones que pueden ocurrir es la formacion de abcesos
abdominales hepaticos, peritonitis y flebitis.

El meso apéndice es una continuacion del mesenterio y si resulta afectado
puede ocurrir trombo embolismo que infecta por el drenaje venoso del
apéndice , la vena mesentérica superior y porta, produce pilo flebitis y llega a
causar obstruccion de la vena porta y esplénica con hiperesplenismo, lo cual
actualmente es muy poco frecuente.

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA.

FASE |
CONGESTIVA O EDEMATOSA

-hiperemia de la pared
-congestion vascular de predominio venoso

FASE Il
SUPURTIVA

- mayor congestién vascular

- compromiso venoso y linfatico

- aparicién de exudado fibrino purulento
- proliferacién bacteriana.

FASE Il GANGRENOSA

- compromiso arterial, venoso y linfatico que origina necrosis de la
pared del apéndice.

- Gran componente inflamatorio.

- Mayor cantidad de material purulento.

FASE IV PERFORADA
- la pared apendicular se perfora y libera material purulento y fecal hacia
la cavidad abdominal.

- Se observa perforacion del apéndice con fecalito o apendicolito libre en
cavidad.
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CLINICA

Al inicio de la apendicitis aguda el dolor suele ser difuso, central, no muy
intenso y de origen visceral. Este va seguido de dolor somatico que es mas
intenso y se localiza en el cuadrante inferior derecho.

Esta secuencia ocurre en un 55% de los pacientes. En el 45% restante el
dolor es atipico principalmente en los ancianos o en paciente con tratamiento
antibiético. Un 33% de los paciente tiene dolor localizado fuera del cuadrante
inferior derecho.

La nausea se presenta en un 90 % de los paciente y el vomito en un 6%, este
es mas comun en nifios y jévenes y suele haber uno o dos episodios y
parece después del dolor.

Cuando acontece la perforacion el dolor se vuelve difuso y puede haber
distencion abdominal y un cuadro clinico de sindrome abdominal agudo.

En ancianos, nifios y mujeres en edad fértil el cuadro puede ser confuso.
Los pacientes con perforacion tienen habitualmente mas de 72 horas de
evolucion y signos pronunciados de infeccion.

A la exploracion fisica existe sensibilidad local y puede haber dolor a la
descompresion ( sigo de Mc Burney ) , defensa muscular e hiperestesia
muscular, signo Psoas y obturador, puede haber fiebre rara vez mayor de
38 grados, signo de Rovsing que se caracteriza por dolor en el cuadrante
inferior derecho cuando se presiona el lado izquierdo.

Conforme avanza el cuadro el paciente adopta una posiciona antialgica con
ligera flexion de la cadera derecha y contraccion del psoas iliaco.

Puede palparse un “plastrén” secundario a un abceso o0 a un conglomerado
de epiplon y asas intestinales adheridas alrededor del apéndice inflamado.

También puede haber obstruccion intestinal particularmente en los ancianos
producidas por bandas adherencia les inflamatorias.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

RADIOLOGIA CONVENCIONAL

En un 50 % del paciente de radiografia simple del abdomen es normal,
particularmente en aquellos con apéndice retrocédales. Se considera que la
presencia de un apendicolito es diagnostico de apendicitis. Este se observa
con una frecuencia del 10%.

SIGNOS RADIOLOGICOS
1. CAMBIOS EN EL PATRON GASEOSO Y LIQUIDO EN APENDICITIS.

a) ILEO LOCALIZADO. En las primeras horas puede4 haber una o varias
asas intestinales con aire o niveles liquidos en cuadrante inferior derecho,
como cambio secundario al proceso inflamatorio local que produce una
disminucién de la peristalsis.

b) ILEO CECAL: nivel liquido en el ciego o en el colon ascendente, el
ciego puede estar dilatado con pared gruesa y ola mucosa aumentada
debido al edema.

c) ILEO GENERALIZADO: Ocurre en casos avanzados y puede llegar
a ver signos de obstruccion mecanica que sugieren perforacion . Este
hallazgo puede ocurrir en 10% de los pacientes.

d) Signo del colon interrumpido por espasmo del ciego y colon ascendente
con ileo y presencia de gas en el colon transverso, signo d el ciego vacio
también por espasmo debido a la inflamaciéon. En pacientes pediatricos el
gas intestinal puede encontrarse disminuido en fase temprana por que
cursan con algunos sintomas como anorexia, nausea, vomito o diarrea.

e) ESCOLIOSIS DE CONCAVIDAD DERECHA: Producida por espasmo
atribuido a la irritacién del Psoas o por dolor.

f) BORRAMIENTO DE LA LINEA DEL PSOAS particularmente en su
segmento inferior.

g) APENDICOLITO. Mide de 4 0.5 a 1cm, es redondo u oval, puede ser
laminado, es frecuente su asociacioén a perforacion. En casi un 50% de los
pacientes se debe diferenciar de lito biliar o renal del calculo en
diverticulo de Meckel, flebolito y ganglio calcificado.

h) BORRAMIENTO DE LA LINEA G RASA pre peritoneal derecha, del
borde inferior del higado y de la linea del musculo obturador.
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i) DENSIDAD LIQUIDA enla linea del flanco y efecto de masa en el
cuadrante inferior derecho.

j) GAS INTRALUMINAL. Habitualmente escaso, refleja el hecho de que
la apendicitis es secundaria a proceso obstructivo de la luz lo que no
permite la salida de gran cantidad de aire.

k) AIRE EN EL APENDICE. En pacientes normales puede haber aire en
su interior particularmente cuando la punta se orienta hacia arriba.

EXAMEN DEL COLON POR ENEMA

El enema baritado orientado al estudio d el apéndice fue considerado como
un procedimiento seguro y muy solicitado antes del advenimiento de la TC vy
el US. Actualmente tiene muy poca utilidad ya que se logra mejores
resultados con estos métodos de imagen y se recomienda en los casos que el
US yla Tc sean inespecificos y el abordaje terapéuticos no sea claro.

Un apéndice normal se llena de material de contraste en solo un 69% a 77% de
los adultos y en 97% de los nifios y termina en forma redondeada y suave. Este
signo tiene una exactitud de un 91.5%.

El estudio se considera anormal cuando hay falta de llenado o llenado parcial
de la luz apendicular con terminacion brusca. También hay aumento o cambio
brusco en su calibre, o espasmo del ciego.

ULTRASONIDO

Con respecto a la utilidad de las técnicas de imagen, la radiografia simple de
abdomen es inespecifica, a menos que exista un apendicolito calcificado, el
cual esta presente en solo un 10% a 30% de los escasos de apendicitis.

El enema baritado, ademas de ser incOmodo y de producir radiacion lonizante,
es también inespecifico debido a que no permite la visualizaciéon del apéndice
cecal en un buen numero de pacientes que no tienen apendicitis (falsos
positivos).

El desarrollo de equipos de ultrasonido de alta resolucion y el mayor
conocimiento por parte de los radidlogos y cirujanos de este método
diagnéstico, ha permitido que la ecografia sea considerada hoy, un instrumento
de utilidad capital en los multiples casos en los cuales los hallazgos clinicos y
de laboratorio son inespecificos 0 no se correlacionan entre si.

Con la ecografia no solo se logra la identificacién de un apéndice inflamado,
sino ademas, se puede descubrir otro gran numero de condiciones asociadas a
dolor abdominal, de tratamiento médico, no Quirdrgico, que en ocasiones
pueden producir o simular un abdomen agudo.
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Entre estas patologias se encuentran la adenitis mesentérica, gastroenteritis
aguda, litiasis ureteral, tiflitis, enfermedad pélvica inflamatoria, enfermedades
inflamatorias intestinales tipo colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, ilecolitis
tuberculosa o sindrome de Behcet, y todas aquellas condiciones ginecoldgicas
que frecuentemente generan cuadros de dolor abdominal, tales como la ruptura
de un quiste de cuerpo luteo o de un foliculo de Graff y menos frecuentemente
con un embarazo ectopico, una torsidén de una masa ovarica o un embarazo en
estadio temprano.

Su utilidad también se evidencia en los extremos de la vida, en los cuales
existe una mayor dificultad para reconocer clinicamente el cuadro de
apendicitis, debido a que, con frecuencia el dolor es pobremente localizado y
rara vez se pueden describir claramente los sintomas.

Es util ademas, cuando existe una localizacion andmala del apéndice, ya sea
en posicidbn retrocecal, pélvica o subhepatica, lo cual produce una
sintomatologia atipica cuando se inflama el apéndice.

La técnica clasica de comprension gradual descrita por Puylaert en 1968, es
usada aun para comprimir las asas intestinales, localizadas en la fosa iliaca
derecha (FID), para lo cual se utiliza un transductor lineal de lata frecuencia
(entre 4 y 7 Mhz), que permita la visualizacion adecuada de las estructuras
superficiales, cercanas al transductor. , a demostracién de una estructura
retroperitoneal, como el musculo ileopsoas y los vasos iliacos externos, indica
gue se ha realizado una comprension adecuada.

El examen se inicia en un plano transverso, desde el cuadrante superior
derecho, desplazandose lentamente hacia el cuadrante inferior derecho del
abdomen, con aumento gradual de la comprension hasta que todas las asas
llenas de gas hayan sido desocupadas.

Se evalua simultdneamente la compresibilidad de las asas intestinales,
teniendo siempre cuidado de no ejercer demasiada presién para despertar
dolor excesivo o dolor de rebote.

El resto del abdomen vy la pelvis deben ser estudiados con un transductor
sectorial de 3 a 5Mhz, presentando especial atencién al espacio subfrenico ,
rindn derecho , vejiga, ciego, asas ileales y en pacientes del sexo femenino, al
fondo de saco de Douglas, utero trompa y ovario derecho.

El apéndice normal es visible con la técnica de compresion gradual entre un 5
y 70% de los casos, en las diferentes series ha sido descrito
sonograficamente como una estructura tubular , colapsable y llena de liquido,
que mide en promedio , entre 3 y 4mm de diametro transverso, con extremo
ciego en el eje longitudinal y una configuraciéon ovoide en el plano axial .
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El apéndice es usualmente curvo y puede ser tortuoso, su diametro transverso
y el espesor de su pared no debe exceder de 6 y 2mm, respectivamente. Se
diferencia de las asas de intestino delgado por la ausencia de peristaltismo
y de cambios en su configuracién durante todo el examen.

La submucosa apendicular es una delgada estructura ecogenicad central,
esta rodeada por una hipoecogenicidad que representa la muscular propia. La
luz apendicular es usualmente colapsable, sin embargo en un 5% de los
pacientes una pequefa cantidad de liquido intraluminal esta pre4sente.

En un 10% de los casos se identifica un borde ecogenico que representa la
grasa de la serosa.

Apéndice normal. A. plano longitudinal que muestra imagen tubular que se
origina en el ciego (C). B. Plano transversal del apéndice. Se observa el
extremo ciego caracteristico.

Los criterios para diagnostico ecografico de apendicitis aguda incluyen la
visualizacion de una imagen tubular, localizada en la FID, cerrada en un
extremo , no compresible por medio del transductor , con diamtro transverso
mayor a 6mmy una pared engrosada mayor a 2mm.

Existe un cierto niumero de hallazgos que pueden ser encontrados en el
evento de una apendicitis aguda, tales como:

Apendicitis focal : la inflamacion puede ser mas focalizada o localizada
hacia la punta, es importante identificar la longitud total del apéndice para
evitar diagnostico falsos negativos.

Hasta un 6% de los casos de apendicitis pueden estar confinado a la punta
del apéndice, en estos casos el didametro de la pared media y proximal del
apéndice mide menos de 6mm. Apéndice inflamada > 6mm, con imagen de
diana por secrecidn purulenta colectada en su luz, e imagen en doble riel en el
corte longitudinal. Por inflamacion de la mucosa.

Perdida de la ecogenidad de |la submucosa: la ecogenicidad de la capa

submucosa puede no ser visualizada en los estadios mas avanzados de
inflamacion.
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Esta perdida puede ser focal o difusa y representa la extensién del proceso
inflamatorio hacia la muscularis propia através de la submucosa con
subsecuente aceleracion submucosa y necrosis.

Liquido dentro de la luz apendicular: debido a que la obstruccion de la luz
del apéndice precede a la apendicitis aguda, el liquido puede coleccionarse
dentro del apéndice hasta e un 50% de los casos de apendicitis no
perforada.

Apendicolito: se observa como foco hiperecogenico con sombra acustica
posterior, su tamafno y forma es variable y puede ser identificado dentro de la
luz apendicular o rodeado de un acceso periapendicular después de la
perforacion. Se aprecia en un 10-30% de los casos.

Coleccion li quida circunscrita. Una coleccion periapendicular puede ser
localizada en fosa iliaca derecha o en pelvis. Estas generalmente tienen
configuraciéon redondeada y producen efecto de masa sobre estructuras
adyacentes. El liquido intraperietoneal libre se identifica por su forma
triangular, bordeando los recesos peritoneales o las asas intestinales.

Masa peri apendicular: puede tener bordes poco definidos y representa
asas intestinales engrosadas o un abceso. Las asas intestinales atonicas se
identifican como estructuras  tubulares sin peristaltismo, con paredes
hiperecogenicas mayores de 2mm de diametro.

Ecogenicidad peri cecal aumentada: area mayor de 1cm de diametro con
aumento de ecogenicidad causada por grasa mesentérica 0 epiploica
inflamada.

Linfadenitis mesentérica. Nodulos linfaticos mesentéricos aumentados de
tamafo oval, isoecogenicos o hipoecoicos, comparados con los musculos
subyacentes.

Teniendo en cuenta los criterios ultrasonograficos descritos, numeros
estudios realizados tanto en adultos como en edad pediatrica han reportado
una alta sensibilidad y especificidad para la ecografica Engel diagnostico de
inflamacion apendicular con valores que sobrepasan el 90% , en ciertas
series son causas de falsos negativos:

Apendicitis confin ada a la pu nta del apéndic e. En la inflamacién
temprana del apéndice, exclusivamente en la punta la porcion proximal
aparecera de tamail9o normal. Un examen que se base solo en la porcién
proximal, dara un falso negativo.

Apendicitis retrocecal: puede ser dificil de visualizar si solo se realiza el
examen estandar.

Imagenes de la fosa iliaca derecha obtenidas via lateral hacia el flanco,
permiten la visualizacién de un apéndice retrocecal al identificarlo posterior a |
ciego.
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Apendicitis perforada o gangrenada: pueden ser dificil de analizar debido
a la peritonitis focal. Una caracteristica sonografica que se presenta en estos
casos es la perdida extensa de la ecogenicidad del anillo submucoso del
apéndice debido a la necrosis. Se observa aumento de la ecogenicidad
mesentérica y de grasa epiploica debida al edema. Un apendicolito dentro de
esta masa es especifico.

Apéndice lleno de gas .el gas es causado por gérmenes productores de
gas. Una sombra acustica posterior extensa puede dificultar la visualizacion
del apéndice.

Apéndice marcadamente aumentado d e tamaino. ElI apéndice inflamado
rara vez tiene un diametro transverso superior a 1.5- 2.0cm. Debido a su
tamafo inusualmente grande puede ser mal interpretado como asa de
intestino delgado. La visualizacion de una asa a peristaltica, con un extremo
cerrado es clave para la identificaron correcta del apéndice.

~ 19 ~



s

D
Apendicitis aguda. A, Cy E . Imagenes en el eje longitudinal que muestra la
punta ciega del apéndice. En C la punta se dirige hacia la izquierda de la
imagen a medida que el apéndice asciende en direccion cefalica, desde el
origen del ciego. B, Dy F. Imagenes en plano transversal, en todos los casos
el apéndice tiene aspecto redondeado y la luz esta distendida de liquido. El
apéndice esta rodeado de grasa inflamada.

Son causas de falsos positivos:

Resolucién e spontanea: poco comun paciente con dolor en fosa iliaca
derecha que mejoran espontaneamente tiene caracteristicas ecograficas de
apendicitis en estadio temprano sin apendicolito. El seguimiento ecografico
semanas mas tarde muestra apéndice normal indicando resolucion del
proceso inflamatorio.

Dilatacion de una trompa de Falopio: a veces se asemeja a un apéndice
inflamado. A diferencia el apéndice tiene pliegues mucosos ondulados, no
tiene un anillo submucoso ecogenico.

Fibras del musculo Psoas : en laimagen sagital el tejido fibrograso entre
las fibras del musculo psoas, puede simular las submucosa ecogenica del
apéndice . Las imagenes transversas muestran que estas lineas ecogenica
son originadas dentro del musculo psoas.

Peri ape ndicitis del tejid o inflamatorio ady acente: Ila inflamacién
extrinseca puede causar edema y engrosamiento de la serosa del apéndice (
peri apendicitis ) es mas frecuentemente relacionado con enfermedad de
Crohn o absceso tubovaricos.

Siun absceso es visto adyacente al apéndice pero la mucosa apendicular
esta intacta un proceso inflamatorio extrinseco debe ser considerado.
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DOPPLER COLOR

En la apendicitis aguda no complicada, numerosas sefiales doppler color
rodean la pared del apéndice y dan una visualizacion clara del érgano,
disminuyendo en ocasiones el tiempo del examen.

e El flujo diastdlico es alto, reflejando vaso dilatacion arteriolar que
acompana la inflamacion.

e En necrosis y perforacion la punta del apéndice muestra ausencia de
sefal doopler color.

e En perforacion el tejido blando hiperemico adyacente puede dar
aumento del numero de sefales doopler color con flujo diastélico alto.

e En apendicitis cronica, el apéndice aparece muchos menos
vascularizado, con pocas sefales doopler color.

e Otros procesos inflamatorios de la fosa iliaca derecha se acompanan de
hiperemia similar del mesenterio, asas intestinales o pared vesical.

Cuando estos signos sonograficos son visualizados, es indispensable una
busqueda exhaustiva del apéndice. Cuando no se encuentra el apéndice se
debe incluir como diagndsticos diferenciales otras causas de hiperemia, tales
como, la enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad pélvica inflamatoria,
la ovulacion o el cuerpo Iuteo.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La técnica de tomografia computarizada apendicular es mas exacta que la
ultrasonografica.

Consiste en una prueba helicoidal enfocada después de un enema
gastrografin-salino (con o sin contraste oral) y puede ser implementado e
interpretado dentro de una hora. El contraste IV es innecesario. La eficacia del
TC es debido a su capacidad de identificar mejor el apéndice normal que la
ultrasonografia. Un apéndice inflamado tiene mas de 6mm, pero el TC muestra
los cambios inflamatorios peri apendicular.

Si la TC apendicular no esta disponible, la TC abdominal pélvica estandar con
contraste seguira siendo mas eficaz que la ultrasonografia. Su utilidad es
cuando se sospecha un absceso y la posibilidad de drenaje percutaneo.

RESONANCIA MAGNETICA

Esta técnica en nuestro medio no desempefia un rol central, al momento, por lo
que obviaremos una infructuosa disertacion al respecto.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE APENDICITIS AGUDA

El diagnostico diferencial es esencialmente el de abdomen agudo, las
manifestaciones clinicas no son especificas para una determinada enfermedad,
pero si para un trastorno de la funcion o funciones.

Un cuadro idéntico puede deberse en diversos procesos agudos que ocurren
en la cavidad peritoneal o cerca de ella que producen la misma alteraciéon de
funcién. La precision del diagnostico preoperatorio es cercana al 85%. Los
diagnosticos erroneos mas frecuentes en orden de creciente de frecuencia son:

1) Linfadenitis mesentérica aguda

2) ninguna condicion patoldgica organica.

3) enfermedad inflamatoria pélvica.

4) torsion de quiste ovarico.

5) rotura de foliculo de graff.

6) gastroenteritis aguda.

La taza de perforacion es cercana al 27%, el diagnéstico preferencial depende
de tres factores principales: localizacion anatdomica del apéndice inflamada,
etapa del proceso (simple o complicada) y la edad y sexo del paciente.

1.- Adenitis mesentérica aguda:

Con frecuencia se confunde con apendicitis aguda en la infancia vy
adolescencia. Invariablemente presentan o presentaron recientemente una
infeccidn respiratoria alta. Nauseas y vomitos sueles preceder al dolor y la
fiebre.

La fiebre es por lo general de 38.5 a 39.5°C, el dolor es difuso, la
hipersensibilidad no esta localizada, presenta defensa voluntaria pero la rigidez
es verdadera rara, hay linfadenitis generalizada. Los procedimientos de
laboratorio son de poca utilidad, aunque una linfocitosis relativa indica adenitis
mesentérica.

Conviene observar el paciente por varias horas, para esclarecer el diagnéstico
si se sospecha adenitis mesentérica, dado que es un cuadro auto limitado, pero
la si la diferencial es dudosa la operacion inmediata es el Unico curso a seguir.

2.- Gastroenteritis aguda:

Es comun en nifios pero usualmente puede diferenciarse con facilidad. La
gastroenteritis viral, una infeccion autolimitada y aguda, se caracteriza por
diarrea, liquida abundante, nausea y vomito.

Los calambres abdominales hiperperitalticos preceden a las evacuaciones
liquidas. El abdomen se relaja entre los acceso de cdlico y no hay signos
circunscritos ni de irritacion peritoneal. Los estudios de laboratorios son
normales.
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Gastroenteritis por salmonela resulta por la ingestion de alimentos
contaminados. Los hallazgos abdominales son similares ala viral, en algunas el
dolor intenso circunscrito y asociado con dolor a la descompresion. Son
comunes fiebres y escalofrios. La cuenta leucocitaria suele ser normal.

Los microorganismo causales pueden ser aislados en cerca del 100%, pero
demora demasiado como para hacer diferenciacion a partir de ella. Ataques
similares en otras personas que comieron lo mismo refuerzan el diagnostico
presuntivo.

En la fiebre tifoidea, el comienzo es menos aguado que en apendicitis, con
prodromo de varios dias. Existe postracion, rash, exantema, maculo papular y
leucopenia. El diagnostico se confirma por cultivo de deposiciones o sangre
positivos para salmonela typhosa. 1% cursa con perforacion intestinal en ileon
terminal y requieren cirugia inmediata.

3.- Diverticulo de Meckel:

Cuadro clinico muy similar a la apendicitis. Suele aparecer en nifios entre los 5
y 15 afos. El dolor debe ser mas central, debe confirmarse mediante
administracion de contraste baritado via oral. El diferencial en el preoperatorio
es de valor académico e innecesario. Ya que ambas poseen las mismas
complicaciones y requieren el mismo tratamiento: cirugia.

La diverticulosis puede originar otras complicaciones, como hemorragia,
perforacion u obstruccion intestinal secundaria a invaginacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es de utilidad el ultrasonido en el diagnostico de apendicitis aguda?

¢Existe correlacion entre los hallazgos ultrasonograficos y los hallazgos
clinicos, bioquimicos y patolégicos?

JUSTIFICACION

Actualmente en la practica de la medicina moderna llamada medicina basada
en evidencias, se hace necesaria la asertividad en los diagnosticos. Los
clinicos estan sujetos en ocasiones a un alto nivel de riesgo por los sesgos que
presenta la subjetividad. Esto es, que dependiendo de la habilidad, experiencia,
conocimiento médico y conocimiento clinico-patoldgico, este tipo de diagndstico
debe ser confirmado con equipo y materiales que de alguna manera garanticen
la certeza diagnéstica.

Es por esto que este estudio esta enfocado a brindar un apoyo técnico-
cientifico al diagndstico clinico, de esta manera se evitaran los efectos y
riesgos que representa el someterse a un procedimiento quirurgico, a demas
de los riesgos de la anestesia, infecciones, tiempo de estancia intrahospitalaria,
tiempo de recuperacion y en general efectos de morbimortalidad.

El ultrasonido es un método de exploracion por imagen no invasivo , de bajo
costo, que se puede utilizar sin movilizar al paciente de su cama , si las
condiciones clinicas del paciente lo impiden, ademas permite observar con
gran detalle los 6rganos abdominales , y constituye por lo tanto una importante
herramienta para evaluar las afecciones a 6rganos abdominales.

OBJETIVO
General
Determinar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido como meétodo
diagnostico en pacientes con sospecha clinica y por laboratorio de
apendicitis aguda en el Hospital Central Norte de Pemex.

Secundarios

Correlacion de hallazgos  ultrasonograficos  con resultados  clinicos,
bioquimicos, quirurgico y patologicos.
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HIPOTESIS
Hipétesis verdadera
El ultrasonido es un método util en el diagnostico de apendicitis aguda.
Hipoétesis nula

El ultrasonido no es un método util en el diagnostico de apendicitis aguda.

MATERIAL Y METODOS

Diseio general del estudio

Se trata de un estudio transversal, observacional, prospectivo y descriptivo.

Se incluyeron pacientes durante el periodo de 6 meses de enero a junio
del 2010 , enviados del servicio de urgencias del hospital central norte de
PEMEX con sospecha clinica y por laboratorio de apendicitis aguda, a
quienes se les realizo estudio de ultrasonido de fosa iliaca derecha.

El estudio se enfoco a la fosa iliaca derecha, utilizando equipo Voluson 730 ,
con trasductor lineal de 3.5 mHz y convexo de 5mhz , en el caso de pacientes
femeninos se solicito vejiga a replecion para valorar Utero y anexos.

Las exploraciones realizadas con el ultrasonido, se realizaron en 100% por
residentes de radiologia e imagen, de segundo y tercer afio; con transductor
lineal de 5 o 7.5 MHz; y en pacientes obsesos con transductor de 3 MHz,
convexo. Con técnica de compresion gradual, que consiste en ejercer
compresion suave en el abdomen, con ambas manos sobre el transductor y
sincronizandola con los movimientos respiratorios.

Poblacion

Se incluyeron pacientes con edad entre los 10 a 85 afios con diagnostico
clinico de probable apendicitis, procedentes del servicio de urgencias del
Hospital Central Norte durante el periodo comprendido entre los meses de
Enero a junio del 2010.

Muestra

Se incluyeron 50 pacientes de los cuales 2 no contaban con estudios d
laboratorios, 3 de ellos solicitaron alta voluntaria por lo que no se pudi
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corroborar diagnostico quirurgico. Quedando una muestra de 45 pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion.

Recursos Humanos

- Médicos adscritos y residentes del servicio de radiologia e imagen.

Recursos Materiales

-Ultrasonido Voluson 730 con trasductor lineal de 3.5mhz.
- Impresora Konica Minolta modelo 793

- Placas radiograficas Medical Film tamafio 10x12

- historia clinica del paciente.

- reporte de laboratorio y patologia

- computadora e impresora

Criterios de inclusion

Pacientes de 10 a 85 anos
Diagnostico clinico de probable apendicitis aguda.
Genero masculino o femenino.

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 10 afios y mayores de 85 anos.

Pacientes en quienes no haya sospecha clinica de apendicitis aguda.
Pacientes con otros diagndsticos de abdomen agudo.

Pacientes que no tengan consentimiento informado.

Criterios de eliminacion
Pacientes con sospecha clinica y por laboratorio de apendicitis que hayan
tomado tratamiento antibiético.

Pacientes g no cuenten con los estudios de laboratorio.
Pacientes sin datos clinicos ni por laboratorio de apendicitis aguda.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE CUALITATIVA | DEPEDIENTE MEDICION DE
CUANTITATIVA | INDEPENDIENTE | VARIABLES
Edad cuantitativa independiente anos
Genero cualitativa independiente femenino
masculino
leucocitosis ¢ uantitativa independiente <10000 negativo
>10000 positivo
Diagnostico cualitativa d ependiente positivo
Ultrasonido negativo
probable
Diagnostico cualitativo d ependiente POSITIVO
Quirurgico NEGATIVO
Diagnostico cualitativa d ependiente POSITIVO
patolégico NEGATIVO
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ANALISIS ESTADISTICO

El recopilacion de datos se realizo en la hoja de recopilacion de datos (anexo
1 ). Los resultados fueron analizados mediante el método estadistico que
consisten en medidas de tendencia central( media, mediana , moda),
coeficiente de correlacion de Pearson y Sperman, medidas de dispersion como
desviacion estandar en caso de distribucion central .

La informacién obtenida por variables fue sometida e interpretada empleando
medidas de tendencia central como mediana y de dispersion.

Medidas de tendencia central

Las medidas de centralizacién vienen a responder a la primera pregunta. La
medida mas evidente que podemos calcular para describir un conjunto de
observaciones numéricas es su valor medio. La media no es mas que la suma
de todos los valores de una variable dividida entre el numero total de datos de
los que se dispone.

2K,
Media(X) = &1
M

Otra medida de tendencia central que se utiliza habitualmente es la mediana.
Es la observacion equidistante de los extremos.

Por ultimo, otra medida de tendencia central, no tan usual como las anteriores,
es la moda, siendo éste el valor de la variable que presenta una mayor
frecuencia.

Medidas de Dispersion.

Existen distintas formas de cuantificar esa variabilidad. De todas
ellas, la varianza (S?) de los datos es la mas utilizada. Es la media de
los cuadrados de las diferencias entre cada valor de la variable y la
media aritmética de la distribucion.

bl

S, - Media (X))

2 _ =1
Sy =

M
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Esta varianza muestral se obtiene como la suma de las diferencias de
cuadrados y por tanto tiene como unidades de medida el cuadrado de las
unidades de medida en que se mide la variable estudiada.

La desviacion tipica (S) es la raiz cuadrada de la varianza. Expresa la
dispersion de la distribucion y se expresa en las mismas unidades de medida
de la variable. La desviacion tipica es la medida de dispersién mas utilizada en
estadistica

i(}fj - Media(X)

— 1=l
Sy =

b

Aunque esta férmula de la desviacion tipica muestral es correcta, en la
practica, la estadistica nos interesa para realizar inferencias poblacionales, por
lo que en el denominador se utiliza, en lugar de n, el valor n-1.

Por tanto, la medida que se utiliza es la cuasidesviacion tipica, dada
por:

i(}fj - Media(X)

— 1=l
Sy =

n-1

El haber cambiado el denominador de n por n-1 esta en relacién al hecho de
que esta segunda formula es una estimacion mas precisa de la desviacion
estandar verdadera de la poblacién y posee las propiedades que necesitamos
para realizar inferencias a la poblacién.

Otra medida que se suele utilizar es el coeficiente de variacién (CV). Es una
medida de dispersién relativa de los datos y se calcula dividiendo la desviacion
tipica muestral por la media y multiplicando el cociente por 100. Su utilidad
estriba en que nos permite comparar la dispersién o variabilidad de dos o0 mas
grupos.

Cuando los datos se distribuyen de forma simétrica (y ya hemos dicho que esto
ocurre cuando los valores de su media y mediana estan préximos), se usan
para describir esa variable su media y desviacion tipica. En el caso de
distribuciones asimétricas, la mediana y la amplitud son medidas mas
adecuadas. En este caso, se suelen utilizar ademas los cuartiles y percentiles.

Los cuartiles y percentiles no son medidas de tendencia central sino medidas

de posicion. El percentil es el valor de la variable que indica el porcentaje de
una distribucion que es igual o menor a esa cifra.
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El analisis comparativo entre las diferentes categorias de cada variable
estudiada se realizé mediante tablas de contingencia como la prueba de Chi
Cuadrado, con un intervalo de confianza de 95% estableciendo un nivel de
significancia p < 0.05.

Los parametros de sensibilidad, especificidad, valor predictivo y cociente de
probabilidad se ingresaran a la tabla de 2x2 para pruebas diagndsticas con

un intervalo de confianza del 95% y la prevalencia se obtuvo en relacion a la
cantidad de casos de apendicitis confirmada.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

POSITIVO : Estructura tubular no compresible con diametro transverso > 6
mm, presencia de apendicolito y dolor a la compresion con el transductor.

NEGATIVO . Ninguna alteracion ecografica en fosa iliaca derecha.
PROBABLE : Hiperecogenicidad de la grasa periapendicular, coleccion, flemon

o absceso apendicular , disminucién del peristaltismo en la zona y presencia
de liquido libre

HALLAZGOS QUIRURGICOS Y ANATOMOPATOLOGICOS:
POSITIVOS: APENDICITIS EN CUALQUIERA DE SUS FASES.

FASE |
CONGESTIVA O EDEMATOSA

-hiperemia de la pared
-congestion vascular de predominio venoso

FASE Il
SUPURTIVA

- mayor congestién vascular

- compromiso venoso y linfatico

- aparicién de exudado fibrino purulento
- proliferacién bacteriana.

FASE IIl GANGRENOSA

- compromiso arterial, venoso y linfatico que origina necrosis de la
pared del apéndice.

- Gran componente inflamatorio.

- Mayor cantidad de material purulento.
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FASE IV PERFORADA
- la pared apendicular se perfora y libera material purulento y fecal hacia
la cavidad abdominal.
- Se observa perforacion del apéndice con fecalito o apendicolito libre en
cavidad.

NEGATIVOS : SIN HALLAZGOS QUIRURGICO Y PATOLOGICO DE
APENDICITIS.

LUECOCITOSIS
POSITIVO : > 1000 ml/cc

NEGATIVO : <1000 ml/cc
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GRAFICOS

ION DIAGNOSTICO ECOGRAFICO VS
LEUCOCITOSIS

30 -

NUMDE 2]

PACIENTES
10 +

POSITV

B USG 23 18
0O LEUCOCITOSIS 25 20
RESULTADOS

E DE CORRELACION HALLAZGOS
OGRAFICOS vs LEUCOCITOSIS

60 -

40
%
20

POSITIVO |NEGATIVO |[PROBABLE
B ULTRASONIDO 51 40 8.8
O LEUCOCITOSIS 55 44

RESULTADOS
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20 1

10 1

0 -

QUIRUGICOS

N HALLAZGOS ECOGRAFICOS vs

POSITIVO

NEGATIVO

B ULTRASONIDO

23 18

& QUIRURGICO

30 15

%

80

60

40 +

20

0,

JE DE CORRELACION HALLAZGOS
ECOGRAFICOS vs QUIRUGICOS

POSITIVO %

NEGATIVO %

PROBABLE %

& ULTRASONIDO
O QUIRURGICO

51 40
66.6 33.3
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ON DX ECOGRAFICO VS PATOLOGICO

30 -

20+
NUM. PACIENTES

101

POSITV

B USG 23 18
O PATOLOGICO 30 15
RESULTADOS

E DE CORRELACION HALLAZGOS
OGRAFICOS vs PATOLOGICOS

80 -

601 | g

% 40+ | B L

5 E e
»—

POSITIVO |NEGATIVO |[PROBABLE
E ULTRASONIDO 51 40 8.8
£ PATOLOGICO 66 33

RESULTADOS
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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO VS OTROS
HALLAZGOS

30 -

NUM. DE
PACIENTES
10

01 USG LEUCOCI |QUIRURG | PATOLO

mPOSITV 23 25 30 30
O NEG 18 20 15 15
® PROB 4 0 0

RESULTADOS
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Especificaciones de Muestra

Método de muestreo

Numero de muestras

Nivel de intervalo de confianza

Tipo de intervalo de confianza

Simple

Bias corregido y acelerado (BCa)

45
95.0%

Frecuencias
Estadisticos
Intervalo de confianza al 95% de
BCa
Statistic Sesgo Tip. Error Inferior Superior

Media EDAD 38.53 .38 2.80

Mediana EDAD 42.00 -.27 5.06 35.11 48.96
Moda EDAD 17

Desv. tip. EDAD 19.485 .090 1.194 16.402 22.494
Varianza EDAD 379.664 4.916 46.833 266.201 509.442

Tabla de frecuencia

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

Intervalo de confianza al
Frecuenc | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje Tip. 95% de BCa
ia e valido acumulado | Sesgo Error Inferior Superior
Viélidos POSITIVO 22 48.9 48.9 48.9 9 7.3 33.5 66.5
PROBABL 4 8.9 8.9 57.8 .0 4.1 .0° 15.6
E
NEGATIVO 19 42.2 42.2 100.0 -8 6.5 311 53.3
Total 45 100.0 100.0 .0 .0
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HALLAZGOS QUIRURGICOS

Intervalo de confianza al
Frecuen | Porcenta | Porcentaje | Porcentaje Tip. 95% de BCa
cia je valido acumulado | Sesgo | Error Inferior Superior
Validos POSITIV 32 711 711 711 1.7 6.3
(0]
NEGATIV 13 28.9 28.9 100.0 -1.7 6.3 18.2 356
(6]
Total 45 100.0 100.0 .0 .0
LEUCOCITOSIS
Intervalo de confianza al
Frecuenc | Porcenta | Porcentaje | Porcentaje Tip. 95% de BCa
ia je valido acumulado | Sesgo Error Inferior Superior
Vélidos NORMAL 19 42.2 42.2 42.2 -8 7.5 28.9 51.1
LEUCOCITOSI 26 57.8 57.8 100.0 8 7.5
S
Total 45 100.0 100.0 0 0
RESULTADO DE PATOLOGIA
Intervalo de confianza al
Frecuenc | Porcenta | Porcentaje | Porcentaje Tip. 95% de BCa
ia je valido acumulado | Sesgo Error Inferior Superior
Vélido POSITIV 32 711 711 711 1.7 6.3
s o]
NEGATI 13 28.9 28.9 100.0 -1.7 6.3 18.2 35.6
VO
Total 45 100.0 100.0 0 .0
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GENERO

Intervalo de confianza al
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje Tip. 95% de BCa
a e valido acumulado | Sesgo Error Inferior Superior
Valido MASCULI 17 37.8 37.8 37.8 3 71 25.5 50.0
s NO
FEMENIN 28 62.2 62.2 100.0 -3 7.1 51.0 73.4
O
Total 45 100.0 100.0 .0 .0
Resumen de contrastes de hipotesis
Hipo6tesis nula Prueba Sig. Decision
. Frueha de chi- Fechace la
Las categorias de USG s& dan can ) X iy .
; i o cuadrado para 002 - hipdtesis
las mismas probabilidades. Ona muestra nula.
Las cate%urias definidas por QX = Frueha binomial Rechace la
FPOSITHWDG vy NEGATIWGD se dan para una L00Y  hipotesis
con las probakilidades 05 y 0 5. muestra nula.
Las categorias definidas por i : :
LEUCOCITOSIS = LEUcOCTos|is - rueka binomial 47y ponsene la
y MORMAL se dan con las Enadzs%paa ' nluFig BSIS
probabilidades 05 y 0 5. )
Las categorias definidas por PATO Frueha binomial Rechace la
= POSITRND y NEGATMNGD se dan para una 007 hipotesis
con las probakilidades 05 y 0 5. muestra nula.
Iéaémcgéegﬂ'iéséﬁﬂeémﬁﬂaos 5':'" Frueba hinomial Conserve la
MASCULING se dan con las para una 136 hipdtesis
probabilidades 05 y 05 muestra nuia.
P s i Fruehba de
La distribucian de EDAD es normal W2 S0 Conserve la
con la media 38 533 y la desviacion Smil'nn:lgv para 109 hipdtesis
tipica 19 485, Una muestra nula.

Se muestran significaciones asintdticas.

El nivel de significacidn es de 05,
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 45 pacientes con edad promedio
de 38 anos, siendo 17 varones y 28 mujeres. De 45 pacientes a quienes se le
realizo ultrasonido, 23 de ellos presentaron un resultado positivo , 18 un
resultado negativo, y 4 con hallazgos probables , de estos 30 pacientes
se confirmo su diagndstico por cirugia y por patologia, representando un
51 % de positivos verdaderos y 40 % negativos. Del total de 45
pacientes 19 resultaron con valores negativos para leucocitosis y 26
postivos para leucocitosis.

En base a los resultados obtenidos con porcentaje de correlacion entre
hallazgos por ultrasonido con respecto a los hallazgos de laboratorio
(leucocitosis) , quirurgicos y patolégicos nos llevan a la conclusién que el
ultrasonido tiene una especificad del 65% y una especificidad del 95% en
el diagnostico de apendicitis aguda.

El diagnéstico oportuno de apendicitis aguda continta planteando dificultades
a pesar del incremento del numero y calidad de pruebas diagndsticas,
especialmente de imagenes, que puedan utilizarse para un diagndstico
temprano mas acertado.

En la literatura médica se ve actualmente un mayor numero de estudios de
casos de diagnostico ecografico de apendicitis aguda. En nuestro estudio la
sensibilidad encontrada de 95 % es considerablemente alta, lo cual sustenta
estadisticamente valorable el uso de la ecografia como prueba de certeza y
tamizaje para el diagnostico de apendicitis ya que es un recurso de bajo costo
y facilmente repetible.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2010

enero | Febrero | Marzo | Abril Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | octubre
& L L » & &
o >

& Realizacion de estudio de ultrasonido
o Entrega de protocolo de investigacion

» Recopilacion de datos

® Evaluacion de resultados
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ANEXO 1

HOJA DE REGISTRO DE DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD:
SEXO:
FICHA:

DIAGNOSTICO CLINICO:

No. CASO:_____

BIOMETRIA HEMATICA:

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO:

DIAGNOSTICO QUIRURGICO:

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
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