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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el uso de la técnica de tomografia computada multidetector en
fase simple para el diagnostico de apendicitis. Realizar un protocolo estandarizado
para aquellos pacientes que ingresan al servicio de urgencias con diagnostico de

apendicitis. Disminuir el porcentaje de apendicetomias blancas.

Material y métodos: estudio descriptivo, analitico, transversal en un periodo
comprendido de febrero a julio de 2014. 52 pacientes que acudieron al servicio de
urgencias, con diagnéstico de abdomen agudo, 24 pacientes del hospital general,
28 pacientes del hospital CIMA subsede de la especialidad de imagenologia. Se
realiz6 una descripcion de las variables encontradas con un posterior analisis de
frecuencias y proporciones. Se compararon las poblaciones estudiadas en relacion
al resultado diagnostico de ultrasonido y tomografia por medio de una prueba de
hipotesis. Se realizd una correlacion unilateral y bilateral de Spearman y Kendall
con los siguientes datos

Resultados:

En la tesis de investigaciébn se encontré por medio de la ecografia un 10% de
deteccién de aumento del calibre del apéndice al igual del engrosamiento, liquido
libre en cavidad, con el 74% de datos de negatividad para apendicitis aguda. En
cambio por medio de la tomografia axial computarizada con un 94% en deteccién

del aumento del calibre de apéndice, 46% en el engrosamiento de pared.

Correlacion del 100% de la tomografia axial computarizada a la ecografia con 27.8
a 55.6% en los hallazgos de calibre de la apéndice y el 100% la TAC en relacion
a la ecografia con 22.7% engrosamiento de la pared. Datos con significancia

estadistica 0.05
Conclusiones:

En nuestro estudio los hallazgos mas importantes fueron el aumento de
calibre del apéndice y engrosamiento parietal, que se encontrd en el100% de los

pacientes con diagndstico para apendicitis aguda.



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

En el siguiente estudio, se realiza un protocolo tomografico estandarizado
para pacientes que acuden al servicio de urgencias del Hospital General del
Estado de Sonora con diagndstico de abdomen agudo y que tiene alta sospecha
tanto clinica como laboratorialmente de un cuadro apendicular agudo. Para ello se
revisaron multiples protocolos ya existentes en la literatura mundial y adaptarlo a

nuestra poblacion en estudio.

Lo anterior surgioé debido a la necesidad de tener estadisticas sobre el mejor
método de imagen para el diagnostico de dicho padecimiento, y asi mismo poder
realizar un diagnéstico precoz evitando las posibles complicaciones, y a su vez
disminuir el porcentaje de cirugias innecesarias, dando como resultado también la

disminucién de la estancia y los gastos intrahospitalarios.

Finalmente, se pretende establecer un protocolo tomografico, y estandarizar
con el resto de la literatura que la tomografia es el “gold estandar” para el

diagndstico de apendicitis aguda.
Apendicitis

La apendicitis se presenta en muchos pacientes con caracteristicas clinicas
tipicas y diagnosticas, y se maneja eficazmente sin la necesidad de estudios
radiologicos. Sin embargo, en algunos pacientes la presentacion cinica es atipica
y confusa. Esto es cierto en pacientes en los cuales el apéndice esta en
localizacion subhepatica o en otra localizacién inusual. También se aplica en
muchos pacientes que reciben tratamiento con corticoides, los cuales disminuyen
su respuesta inflamatoria a la obstruccion y perforacion apendicular. En estas
circunstancias el estudio con TC representa un papel vital en el establecimiento
del diagnéstico de apendicitis y en la determinacién de la severidad. Existen

estudios en la cual se incluyeron pacientes con sospecha clinica de apendicitis



aguda, la TC tuvo una sensibilidad del 98% y especificidad del 83 al 89% en la
deteccion de apendicitis. En otra publicacion en la que se incluyo a pacientes con
dolor abdominal agudo inferior derecho, el estudio de TC limitado al abdomen
inferior y pelvis sin administracion de contraste oral ni intravenoso detecto

apendicitis con una sensibilidad del 87% y una especificidad del 97%.

Es importante observar con atencion al apéndice en los estudios de TC de
todos los pacientes con dolor abdominal sin apendicectomia previa. Otros signos
fuertemente de apoyo de la inflamacion incluyen la presencia de un apendicolito,

engrosamiento apical cecal. Otro hallazgo que apoya el diagndéstico de apendicitis

es hipervascularidad de la pared del apéndice en la ecografia Doppler color.
(Figura 1)

Figura 1. La ecografia Doppler de potencia muestra hipervascularidad de la pared

apendicular.

La luz del apéndice normalmente aparece vacia, aunque puede contener
trazos de gas o de contraste administrado oral o rectamente. El hallazgo de una
apéndice normal sin liquido en su luz, de grasa apendicular normal y la ausencia
de apendicolitos calcificados indican que el apéndice no esta inflamado y que se
debe buscar otra fuente para los sintomas del paciente. En la apendicitis precoz o
leve, la pared apendicular aparece engrosada y la grasa que la rodea
inmediatamente al apéndice muestra un aumento en la densidad difuso, mal
definido. Puede existir ligera ingurgitacion de las venas periapendiculares. Cuando
el ileon terminal esta en contacto con el apéndice inflamado, normalmente también
se halla engrosado. Si el espasmo y el edema ileal son suficientemente severos, el

intestino préximo a este punto esta dilatado debido a que se halla parcialmente



obstruido. Cuando el apéndice estd situado cerca del peritoneo o de la hoja
anterior de la fascia de Gerota, a menudo es evidente el engrosamiento peritoneal

o fascial.

Los pacientes con una inflamacion puramente flemonosa normalmente
responden a antibidticos solos, sin cirugia. Al igual que la diverticulitis, la
apendicitis también puede causar flebitis mesentérica. Los hallazgos de la
tomografia de apendicitis pueden ser imitados por los de diverticulitis cecal,
absceso tuboovarico, quiste ovarico hemorragico, trombosis séptica de la vena
ovarica, o infeccion por Yersinia enterocolitica. Se ha publicado que calculos
vesiculares caidos en la cavidad peritoneal en el momento de la colecistectomia
laparoscépica causan inflamacion, con caracteristicas clinicas y en la TC que
pueden confundirse con apendicitis. La visualizacion de un apéndice normal a
veces puede prevenir la confusién con estas entidades. Sin embargo, la distincion
puede no ser posible si el apéndice estd adherido a una masa inflamatoria

adyacente.

Los hallazgos radiologicos suelen ser inespecificos. El desarrollo de la
imagenologia ha tenido un alto impacto en el diagnostico y tratamiento de
abdomen agudo. En particular, la tomografia computada (TC) ha ganado amplia
aceptacion como una modalidad fiable y de alta precision en la evaluacién de los
pacientes afectados. En paises desarrollados la tomografia computada es el
estudio mas frecuentemente indicado en pacientes con dolor abdominal severo
que puede requerir cirugia u otras formas de intervencién. Es probablemente la
modalidad de imagen mas beneficiosa en los pacientes que presentan signos y
sintomas clinicos confusos o contradictorios. Este método ha demostrado de
forma prospectiva una precision de casi el 95% en los pacientes que ingresan a un

servicio de urgencias con diagnostico de abdomen agudo.

La Tomografia computada y la ecografia son herramientas poderosas de
imagen que mejoran sustancialmente el diagndstico de aguda apendicitis. Ambos
estudios de imagen son muy precisos, y su introduccién ha disminuido la tasa de

apendicectomias negativas (extirpacion de un apéndice normal). Aunque se



prefiere la ecografia a la TC como el estudio de imagen inicial para los pacientes
jovenes, mujeres, y con indices de masa corporal normal, se cree que la
tomografia es mas util que la ecografia para la estadificacion de la inflamacion
periapendicular, haciendo diagndsticos alternativos, y la visualizacion de un
apéndice normal [25]. Aunque es discutible cual de estas dos técnicas de imagen
es mas precisa, un metaanalisis de 2008 [26] mostr6 que la TC tiene un mejor
rendimiento diagndstico de la ecografia.

La tomografia computarizada (TC) helicoidal permite una evaluacién rapida y
rentable de los pacientes con dolor abdominal agudo. Se han adaptado diferentes
protocolos para la exploracion tomografica y para el diagnéstico clinico mediante
la optimizacion de los factores constituyentes (por ejemplo, el momento de la
adquisicién, el material de contraste utilizado, medios y velocidad de
administracion contraste de materiales, colimacién, entre otros), esto con la
finalidad de mejorar notablemente la precisién diagndstica. Una comunicacion
entre el radidlogo, el paciente y el médico remitente es esencial para estrechar el
diagndstico diferencial antes de la TC helicoidal.

La introduccién de la tecnologia de la TC helicoidal, con los avances en la
dinamica de contraste y de adquisicién de datos volumétricos de alta resolucién,
se ha mejorado aun mas la utilidad de la TC en la imagen abdominal. La TC
helicoidal es un procedimiento rapido, rentable y proporciona informacién de

diagndstico que puede ayudar a determinar el manejo clinico apropiado.

Es técnica es util no s6lo en el diagnéstico de la anormalidad primaria, sino
también en la deteccion y la caracterizacion de toda la extension de la
enfermedad. La TC helicoidal es la modalidad de imagen de eleccion para el triage
de pacientes, y muchos hospitales ahora tienen tomoégrafos helicoidales en el
servicio de urgencias. Sin lugar a dudas, la necesidad de la radiologia
convencional ha disminuido debido a la creciente utilidad de la TC helicoidal en

proyeccién de imagen abdominal.



Técnica

Es importante tratar de adaptar el examen de TAC a los hallazgos clinicos
especificos y area de interés. Los pardmetros de analisis varian en funcion del

diagnéstico clinico [21].

La sugerencia de protocolo de TC helicoidal de rutina para pacientes con
signos y sintomas de dolor abdominal agudo no localizados se muestra en la
Tabla 1. [27]. Sin embargo, también es importante tratar de adaptar el examen de
TAC a los hallazgos clinicos especificos y area de interés. Los parametros de

andlisis varian en funcion del diagndstico clinico (Tabla 2).

El resto del examen se lleva a cabo después de la evaluacion especifica. El
fracaso para adaptar el examen puede reducir en gran medida la capacidad para
detectar con precisién y con confianza la enfermedad. La comunicacion entre el
radiologo, el paciente y el médico de referencia es esencial para estrechar el

diagnostico [28].

Tabla 1. Protocolo de tomografia computada sugerido para dolor abdominal agudo no

localizado

Parametro

Protocolo sugerido

Agente de contraste
- Contraste oral

- Contraste intravenoso

Adquisicion
- Retraso de la exploracion
Area de exploracion
Espesor de corte
- Imagen abdominal
- Imagen pélvica
Pitch
Intervalo de reconstruccion
- Imagen abdominal

- Imagen pélvica

- 750-1.000 ml 3% meglumina diatrizoato
- 110-120 ml de material de contraste no iénico;
velocidad de inyeccién, 2 ml/ seg
Fase Unica
- 70-90 seg (fase venosa portal)

Diafrdgma a la sinfisis del pubis

- 5mm
- 5-8mm

1.6 (velocidad de la mesa, 8 mm / rotacidn)
- 5mm

- 5-8mm




Tabla 2. Variaciones en el Protocolo de TC helicoidal de abdomen agudo a partir del trabajo

Diagndstico Clinico

Variacion Diagnostico de trabajo
Sin agente de contraste intravenoso Lito ureteral *
Sin agente de contraste oral Lito ureteral, obstruccion de intestino delgado

de alto grado*

Agente de contraste oral negativo (agua) Enfermedad ulcerosa péptica,t enfermedad
vascular
Agente de contraste transrrectal Apendicitis, 1 diverticulitis t

Aumento de la frecuencia de la administracion | La enfermedad vascular I, hemorragia, 1

de contraste intravenoso (3-4 ml/ seg) isquemia intestinal I, pancreatitis f, infarto
renal

fase de adquisicion Dual§ Pancreatitis T, pielonefritist

Adquisicion retardada (5 min de retraso) Enfermedad pélvica t, pielonefritist

Colimacion (3mm) Piedra ureteral, coledocolitiasis, pancreatitis,

enfermedad vascular ||

Pequefios intervalos de reconstruccion (3 mm) Piedra ureteral, coledocolitiasis, pancreatitis t,

enfermedad vascular ||

* Evaluada con la administracion intravenosa en bolo de medio de contraste.

t Variacién de protocolo opcional

1 Evaluado con la adquisicion fase arterial a partir de 30 segundos después de la inyeccion
intravenosa.

§ Adquisicion en fase arterial (30 seg después de la administracion del agente de contraste)
combinada con la adquisicion de fase venosa portal (70-90 seq).

|| Imagen tridimensional (3D) (variacion en el protocolo opcional).

Protocolo de Tomografia

El uso rutinario de la TC en pacientes con sospecha de apendicitis también se
ha notificado a ser rentable, ya que impide diagndsticos tardios o erréneos [37].
Muchos pacientes en los que se sospecha apendicitis son niflos o adultos
jovenes, [38] y la exposicion de radiacion de la TC es motivo de especial
preocupacion en esta poblacion. Aunque la cuestion es discutible, la preocupacion
de que un examen tipico de TC abdominal puede conferir un riesgo pequefio pero

real de la carcinogénesis es cada vez mayor [39,40].




No hay linea de guia formal ha sido sugerido con respecto a la 6ptima dosis
de radiacién, pero varios estudios experimentales han demostrado que la
reduccion de la dosis de radiacion en un 50 a 80% no impide significativamente el
diagnoéstico de apendicitis [15-17]. Las técnicas de TC de dosis baja no han
ganado una amplia aceptacion debido a la preocupacién de que el aumento de
ruido de la imagen se degradard la calidad de imagen. En respuesta a la
utilizacion mas frecuente de la TC y la mayor conciencia de su riesgo cancerigeno
asociado, la necesidad de un ensayo controlado aleatorizado para establecer el
papel de una dosis baja de TC en el diagndéstico de la apendicitis ha sido sugerida

recientemente [16,18].

Las imagenes sin contraste endovenoso son obtenidas con el uso de
escaneres de TC con 16 y 64 detectores. La dosis estdndar de radiacién estuvo
dentro del rango de los valores de referencia citados con frecuencia de 7 a 10
mSv. [20-22]. La dosis de radiacion real, se ajusta automaticamente de acuerdo
con el tamafo del cuerpo del paciente, [23] se registrd en términos de la dosis de
producto de longitud (un indicador de la dosis de radiacion integrada de una
tomografia computarizada). Ademas de los examenes rutinarios de imagenes de
TC que eran 5 mm de espesor, las imagenes con un espesor de 2 mm fueron

revisados segun sea necesario con el uso de la técnica de promedio multiplanar.

La Tomografia Computada helicoidal sin contraste es util ya que se elimina el
riesgo de una reaccion adversa al material de contraste intravenoso, asi como el
tiempo requerido para la administracion de material de contraste via oral o rectal
[20].

Ocasionalmente, si no se utiliza material de contraste intravenoso u oral, esta
técnica puede tener un valor limitado en pacientes con grasa intraabdominal
minima, o en pacientes en los cuales se tiene una sospecha elevada de
apendicitis complicada. La Tomografia Computada sin contraste solo se ha
implementado en el ambito hospitalario en un estudio retrospectivo en la cual se
incluyeron 100 pacientes se demostré una precision diagnéstica excelente del 95
% [5, 7, 22].



Un apéndice dilatado, lleno de liquido es el hallazgo mas especifico de
tomografia computada en la apendicitis aguda. Apendicolitos calcificados y la
inflamacion periapendicular son hallazgos secundarios utiles. El reforzamiento de
la pared apendicular es visto después de la administracion intravenosa en bolo de
contraste y es otro signo especifico de la inflamacion. Sin embargo, en pacientes
con grasa intraperitoneal adecuada, el diagndstico se puede hacer sin necesidad
de utilizar material de contraste por via oral o intravenosa, porque la naturaleza
focal de la encalladura periapendicular es obvia, disminuyendo asi el retardo en el
diagnéstico, y asi mismo la morbilidad y mortalidad de los pacientes en los cuales
se sospecha esta patologia. La TC también puede demostrar complicaciones de
la apendicitis, incluyendo perforacion, obstruccién del intestino delgado, y la

trombosis venosa mesentérica [2, 6, 19].

Muchas otras condiciones pueden conducir a la inflamacion y la formacion de
abscesos en el cuadrante inferior derecho y hallazgos que pueden simular
apendicitis aguda, tanto en el examen clinico como en la radiografia de abdomen
convencional. Estos incluyen la enfermedad de Crohn y cecal diverticulitis, entre
otros. Esencialmente todos los procesos inflamatorios del tracto gastrointestinal,
incluyendo la enfermedad inflamatoria intestinal y enteritis infecciosa y colitis,
pueden manifestarse con dolor y producen estriacion en la grasa mesentérica, lo
que sugiere inflamacion de la misma. Uno debe estar seguro de que el apéndice
es la causa de la inflamacion antes de hacer el diagndstico de apendicitis aguda[8,
15].

Por lo tanto, la Tomografia Computada es una modalidad de imagen rapida y
eficaz para la evaluacién de los pacientes con dolor abdominal agudo. La atencién
a la técnica y el protocolo adecuado es esencial para optimizar el examen Yy la

maximizar la precision diagnostica [3,7].

Este método diagnostico se ha convertido en la prueba predominante para el
diagnéstico de apendicitis aguda en adultos. En nifios y adultos jovenes, la
exposicion a la radiacion de la TC es de especial preocupacion. Se evalué la tasa

de (apendicectomia negativa (innecesaria, blanca) después de TC abdominal con

8



dosis baja versus dosis estandar en adultos jovenes con sospecha de apendicitis
[19, 21].

Las técnicas de TC de dosis baja no han ganado una amplia aceptaciéon
debido a la preocupacién de que el aumento de ruido de la imagen degradara la
calidad de la misma. En respuesta a la utilizacion mas frecuente de la TC y la
mayor conciencia de su riesgo cancerigeno asociado, la necesidad de un ensayo
controlado aleatorizado para establecer el papel de una dosis baja de TC en el
diagnéstico de la apendicitis ha sido sugerida recientemente [11,14].

Debido a las muchas ventajas que la tomografia computarizada tiene sobre
otras pruebas de diagnostico, incluyendo la ecografia, esta ha asumido una
posicibn de suma importancia en la evaluacion de adultos con sospecha de
apendicitis. A pesar de debate histérico, el aumento del uso de la TC se ha
encontrado consistentemente para coincidir con una reduccion en la tasa de
apendicectomias negativas sin un aumento en la tasa de perforaciones
apendiculares dos medidas reciprocas importantes de la calidad de la atencién
gue representan, respectivamente, un diagndéstico positivo falso y un diagndstico
retardado [12, 26, 37].

Muchos pacientes en los que la apendicitis se sospecha son nifios o adultos
jovenes, la exposicién de radiacion de la TC es motivo de especial preocupacion
en esta poblacién. Aunque la cuestion es discutible, la preocupacion de que ni un
solo examen tipico de tomografia abdominal puede conferir un riesgo pequefio

pero real de la carcinogénesis es cada vez mayor [23].

No existe una guia formal con respecto a la 6ptima dosis de radiacion, pero
varios estudios experimentales han demostrado que la reduccion de la dosis de
radiacion en un 50 a 80% no impide significativamente el diagnostico de
apendicitis [7, 42].

Existe controversia sobre cudl es la técnica tomografica apendicular 6ptima. El
enfoque mas popular y conservador esta en el escaneo de todo el abdomen y la

pelvis con contraste el 1V y oral. [1]. El protocolo mas rapido es el escaneado sin



material de contraste, y la exactitud de este método reportado en el diagndstico de
apendicitis [3-8] y otras condiciones que clinicamente similar a la apendicitis [5, 6,
8] es comparable con la de la tomografia con contraste IV o la administracién de
contraste entérico . La precision diagnoéstica de la TC con escaneres helicoidales
es muy alta, superior a 95%, independientemente de la técnica utilizada [9]. Este
hallazgo podria sugerir que no todos los pacientes se benefician de la utilizacién
de contraste IV o entérico [5, 9].

El inconveniente mas grave de la TC es la radiaciéon ionizante [9, 10]. La
apendicitis es una enfermedad comun, que tiene una incidencia de por vida del 7%
[11]. La TC se utiliza cada vez mas para la evaluacion de pacientes con sospecha
de apendicitis [12], muchos de los cuales son jovenes [13]. La adquisicion de las
secciones mas delgadas con escaneres modernos puede aumentar aun mas la
dosis de radiacion [14]. Las corrientes del tubo en una encuesta de los protocolos
de TCMD por sospecha de apendicitis (160-280 mAs) [15] podrian ser
innecesariamente alto debido a la dosis minima necesaria para diagnostico exacto
no se conoce. Para disminuir la radiacion, algunos investigadores [16] han limitado
la adquisicion solo en la pelvis. Sin embargo, esta técnica ha sido criticada debido
a las anomalias importantes fuera de la pelvis que pueden permanecer sin ser
detectado [17]. Otros investigadores [18, 19] han informado resultados
prometedores con la reduccion de la corriente del tubo. Esta técnica no es
ampliamente aceptada, sin embargo, debido a la preocupacién que el aumento de

ruido de la imagen puede comprometer el rendimiento diagndstico.

En este caso el ultrasonido tiene una ventaja que es la no utilizacion de
radiacion ionizante. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de esta modalidad
disminuye con un factor que es el indice de masa corporal, esta sensibilidad y
especificidad es directamente proporcional con el aumento del indice de masa
corporal, con el uso de la tomografia no se tiene este problema ya que este
método de imagen no tiene efectos notables de IMC sobre el diagndstico de
apendicitis o visualizacion apendicular. Asimismo, no han suscitado ningan umbral

inferior o superior del IMC en la que el diagnéstico de la apendicitis se vio
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obstaculizado o si el apéndice no era visible. Las figuras 2 y 3 muestran los

resultados de un peso inferior al normal y un paciente obeso.

Figura 2. Mujer de 21 afios de edad con apendicitis aguda y el indice de masa corporal de
17.4.A-D, Tomografia computada de dosis baja sin contraste (Ay B) y tomografia con dosis
estandar y con contraste IV (C y D) Las tomografias computarizadas muestran apéndice
transversal aumentada de didmetro (flechas solidas) que contiene aire y apendicolito

(flechas abiertas).

Figura 3. Hombre de 31 afios de edad con apendicitis e indice de masa corporal de 31.3. Ay
B, TC con dosis bajas y sin contraste (A) donde se observa aumento de tamafio del
apéndice (flecha blanca) y aumento en la densidad de la grasa periapendicular (flecha
abierta). (B) Tomografia de dosis estandar con administracién de contraste IV que muestra
apéndice aumentada de calibre y con reforzamiento de su pared (flecha sélida) y el aumento

de la atenuacién de la grasa periapendicular (flecha abierta).

La TC helicoidal es de gran precision en el diagnostico de apendicitis aguda o
sugerir un diagnéstico alternativo en pacientes con dolor abdominal bajo agudo o
dolor en el cuadrante inferior derecho.
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En los pacientes que se presentan al servicio de urgencias, la apendicitis
aguda es una de las causas mas comunes de dolor abdominal bajo agudo y dolor
en el cuadrante inferior derecho, y la apendicectomia es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas comunes en los Estados Unidos. Sin embargo, el
diagnéstico clinico preoperatorio de apendicitis sigue siendo un reto incluso para
los cirujanos con experiencia en el 20-30% de los casos porque otras
enfermedades de tipo gastrointestinal, genitourinarias y problemas ginecoldgicos
pueden tener presentaciones similares [1-3]. Para evitar la morbilidad adicional de
diagnoéstico perdido o retrasado de la apendicitis aguda, los cirujanos que
tradicionalmente han aceptado que hasta un 20% de los pacientes sometidos a
apendicectomia por sospecha de apendicitis aguda tendrd un apéndice normal
(tasa de apendicectomias negativas) [1]. Un numero significativo de pacientes sin
apendicitis aguda que tienen presentaciones clinicas equivocas se podia
prescindir de los gastos y la morbilidad de la cirugia por un mejor diagnéstico con
el uso juicioso de las imagenes preoperatorias. Por el contrario, los pacientes con
presentaciones atipicas de apendicitis aguda podrian evitar la morbilidad asociada

con el diagndstico errado o demorado [4].
Hallazgos tomograficos

Se han publicado en la literatura hallazgos y criterios tomogréaficos
especificos para el diagnéstico de apendicitis [2, 6-8, 19-21]. Diferentes
investigadores han sugerido que se necesitan distintas combinaciones de signos
para diagnosticar la apendicitis. Por ejemplo, Raptopoulos et al. [45], Funaki et al.
[7], y Peck et al. [42] han diagnosticado apendicitis Gnicamente sobre la base de
la presencia de una apariencia anormal del apéndice (> 6 mm, engrosamiento de
la pared, distension o que el apéndice no esté llena de contraste via enteral). En
comparacion, Lane et al. [41] han diagnosticad apendicitis cuando estuvo presente
un "cambio inflamatorio en el cuadrante inferior derecho", ademas de un apéndice
anormal (definida como un aumento de diametro de > 6 mm de diametro),
mientras que Wijetunga et al. [43] requiere al menos tres hallazgos de tomografia
para hacer el diagnostico de apendicitis

12



El apéndice cecal normal se ve en el 98% de todas las TC de abdomen [1,5].
Como ya se reviso en la seccion de anatomia, se visualiza como una estructura
tubular ciega, de entre 3 y 20 cm de longitud, que mide menos de 6 mm de
diametro. La presencia y/o ausencia de gas en la luz del apéndice no confirma ni
descarta el diagnostico de apendicitis [3,5] (figura 4).Existen hallazgos primarios y
secundarios de apendicitis en la TC. Los hallazgos primarios hacen referencia a
las alteraciones del apéndice propia mente dicho y los hallazgos secundarios
corresponden a la alteracion de las estructuras adyacentes por parte del proceso

inflamatorio [1,3,5].
Hallazgos primarios:

* Aumento del diametro transverso: Se habla de aumento del diametro transverso
cuando este es mayor a 6 mm [18] (figura 5). Se informa una sensibilidad del 93 %
y una especificidad del 92 %; no obstante, Brown, et al. [5] afirman que hasta el 42
% de los adultos sanos tiene el apéndice con un didmetro mayor a este umbral y
por ello propone que entre los 6 y los 10 mm se denomine “apéndice con diametro
indeterminado” y se busquen otros signos imagenologicos para apoyar el

diagnéstico de apendicitis [5,8].

* Engrosamiento de la pared del apéndice mayor a 1 mm [1,3,5,31]. Con una
sensibilidad del 66 % y una especificidad del 96 % (figura 6).

* Realce anormal y heterogéneo de la pared. Este hallazgo tiene una sensibilidad
del 75 % y una especificidad del 85 % [3].

* El edema submucoso o estratificacion lo que configura el signo del “Target” o de
“Diana” [5,8] (figura 7).

* Los apendicolitos estan presentes entre el 20 y el 40 % de los casos, sin

embargo, cuando es asi aumentan el riesgo de una perforacién [3,8] (figura 8).

Hallazgos secundarios:
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* Engrosamiento focal de las paredes del ciego (figura 9): Este signo tiene una
sensibilidad estimada del 69 %, pero una especificidad cercana al 100 %. Dicho
engrosamiento focal de la pared del ciego ocurre alrededor de la insercion del
apéndice cecal; debido a eso, este proceso forma una imagen de ‘embudo’ que
apunta hacia el origen del apéndice y en las tomografias con contraste enteral
configura el “signo de la cabeza de flecha” [5,30]. Por otra parte, el ‘signo de la
barra cecal’ aparece cuando la pared engrosada del ciego rodea un apendicolito

enclavado en la raiz del apéndice [3,5,30].

* La alteracion en la densidad de la grasa periapendicular reporta una sensibilidad
de entre el 87 y el 100 %, y una especificidad entre el 74 y el 80 % [3,5,12, 39]
(figura 10).

* Es usual encontrar adenomegalias regionales [12].

» Se han descrito al menos cinco signos de perforacién que son: la presencia de
gas extraluminal, la visualizacion de un absceso, de flegmon, la presencia de un
apendicolito extraluminal o un defecto focal de realce de la pared [1,3,5]. La
coexistencia de dos de los hallazgos descritos anteriormente tienen una
sensibilidad del 95 % y una especificidad del 100 % para una perforacion (figura
11).

Figura 4. Apariencia tomogréfica del apéndice cecal normal. Se puede visualizar gas en su
interior, las paredes delgadas y un didmetro menor a 6 mm. Acercamiento de una tomografia
con medio de contraste oral y endovenoso en un plano coronal (a y b) en las que se
visualiza el apéndice de localizacion periileal y paracecal, respectivamente. ¢) Acercamiento

de una TC de abdomen en plano sagital en la que se visualiza el apéndice cecal de

morfologia y calibre normal de localizacién retrocecal.
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Figura 5. Corte axial de una TC que muestra el apéndice cecal engrosado, con un diametro
de 12 mm (flechas), sin cambios inflamatorios significativos en la grasa mesentérica

periapendicular.

Figura 6. Imagen coronal de una TC con medio de contraste que muestra el apéndice cecal
engrosado, con un didmetro de 14 mm (flecha), con engrosamiento y realce heterogéneo de

sus paredes (3 mm) y con cambios inflamatorios de la grasa periapendicular.

Figura 7. Corte axial de una TC con medio de contraste que muestra el apéndice engrosado,

con pseudoestratificacion de sus paredes, lo que configura el signo de la “Diana” (flechas).
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Figura 8. Reconstruccion coronal de una TC de abdomen con medio de contraste donde se
observa el apéndice cecal distendido (flechas blancas), con realce de sus paredes, e imagen

calcificada que corresponde a un apendicolito en su base (flecha gris).

Figura 9. Imagenes de una TC contrastada en el plano axial (a) y sagital (b) que muestran un
engrosamiento focal en las paredes del ciego (flecha blanca), secundario a una apendicitis

aguda.

Figura 10. Corte axial de una TC contrastada, que muestra aumento de la densidad y

estriacién de la grasa (*), adyacente al proceso inflamatorio apendicular (flecha).
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Figura 11. Imagen de una TC con medio de contraste en el plano axial (a) y coronal (b).
Extensos cambios inflamatorios de la grasa en la region ileocecal y gas extraluminal en el
retroperitoneo por una perforacion (flecha negra). Ademas, es una imagen indicativa de

apendicitis con un apendicolito (flecha blanca).
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JUSTIFICACION

Destacar la importancia del uso de tomografia computada multidetector en

fase simple para la realizacién de un diagndstico precoz de apendicitis.

Para ello se han realizado mdltiples protocolos tomograficos y se ha llegado a la
conclusiéon de que la tomografia en fase simple es de mucha utilidad para aquellos
pacientes que se sospecha de un cuadro apendicular, debido a la rapidez con la
gue se realiza el estudio, con ello se pretende evitar el retraso en el diagndstico y
tratamiento de los pacientes, con la finalidad de evitar todas las posibles
complicaciones, por lo tanto se disminuye la estancia y los gastos

intrahospitalarios.
OBJETIVOS
Objetivo General

Evaluar el uso de la técnica de tomografia computada multidetector en fase
simple para el diagnostico de apendicitis.

Objetivos particulares

Realizar un protocolo estandarizado para aquellos pacientes que ingresan al
servicio de urgencias con diagndstico de apendicitis.

Se pretende disminuir el porcentaje de apendicectomias blancas.
HIPOTESIS

Se espera que la tomografia computada en fase simple sea una técnica eficaz

para realizar el diagnéstico de apendicitis aguda.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tomografia computada en fase simple es el método de imagen “gold
estandar” para aquellos pacientes que ingresan al servicio de urgencias con
diagnostico de abdomen agudo y que tiene alta sospecha tanto clinica como
laboratorialmente de un cuadro apendicular agudo. Para ello se revisaron multiples
protocolos ya existentes en la literatura mundial y adaptarlo a nuestra poblacion en

estudio.

Lo anterior surgio debido a la necesidad de tener estadisticas sobre el mejor
método de imagen para el diagnostico de dicho padecimiento, y asi mismo poder
realizar un diagnéstico precoz evitando las posibles complicaciones, y a su vez

disminuir el porcentaje de cirugias innecesarias.

¢ Es la tomografia multidetector en fase simple el mejor método diagnéstico para

apendicitis?

Materiales y método
Descripciéon general y disefio del estudio

Es un estudio descriptivo, analitico, transversal y prospectivo, se realizo en
aguellos pacientes que ingresaban al servicio de urgencias con abdomen agudo,
con altas sospecha de apendicitis aguda, se analizaron 52 pacientes que acudian
al hospital general del estado y Hospital CIMA subsede de residencia
imagenologia, en el periodo comprendido de febrero a julio de 2014 que tenian

una puntuacion de la escala de Alvarado mayor de 4 puntos.
Criterios de Seleccion
Criterios de inclusién
Se incluyeron todos aquellos pacientes que acudian al hospital general del

estado y hospital CIMA con diagnéstico de abdomen agudo, con exploracion fisica
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y hallazgos de laboratorio compatibles con apendicitis aguda, independientemente

del sexo, edad, e indice de masa corporal.

Criterios de exclusioén

Se excluyeron a mujeres con cuadro clinico y hallazgos de laboratorio, asi
como la exploracion fisica positiva para enfermedades de tipo ginecolégicas y
pacientes con apendicectomia previa.

* Recursos humanos
— Técnico Radiblogo.
— Residente de guardia.

— Imagendlogo: Dr. Ignacio Antillbn Valenzuela médico adscrito del
servicio de imagen.

* Recursos financieros

— Se conté con el apoyo del servicio de imagen para realizar de
manera gratuita el estudio.

Aspectos éticos

Cada paciente fue informado sobre la realizacion del protocolo de tomografia,
quien acepto ser incluido en estudio, se explica sobre la utilizacién de radiacion y

firma formato de consentimiento informado.

El estudio se realiza sin costo para el paciente
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METODOLOGIA

e Se utilizo tomografo marca general electric de 16 y 64 detectores

e Procesamiento de los estudios.

— Estaciones de trabajo General Electric con software AW

VolumeShare 4.
Disefo del estudio

Se realiz6 estudio tomografico abdominopélvico, con reconstrucciones
milimétricas Unicamente en fase simple en pacientes que tengan alta sospecha
clinica y laboratorialmente de apendicitis aguda en la cual se encontré en su
mayoria los hallazgos tomograficos encontrados en la literatura mundial para
realizar el diagndéstico de apendicitis aguda entre los que encontramos el aumento
del diametro transverso del apéndice mayor a 6 mm, engrosamiento parietal
mayor a 1mm, edema submucoso o estratificacion signo de “diana”, apendicolitos,
engrosamiento focal de las paredes del ciego, aumento en la densidad de la grasa
periapendicular y adenopatias regionales, sin embargo, por si solos no hacen el
diagndstico. Se encontraron signos secundarios que indicaban el diagndéstico,
siendo estos compatibles con complicacion del cuadro apendicular, estos signos
indican perforacion del apéndice, entre los que destacan los siguientes.

— Gas extraluminal,

— Visualizacion de un absceso, de flegmén, la presencia de un

apendicolito extraluminal

La coexistencia de dos de los hallazgos descritos anteriormente tiene una

sensibilidad del 95 % y una especificidad del 100 % para una perforacién.
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Variables

Variable Tipo de Variable

Aumento del diametro transverso: BEd{elsi{e]al{e]e]

mayor a 6 mm.

Engrosamiento de la pared del gbl[dsi(e]gq]lede]
apéndice mayor a 1 mm.

Edema submucoso o estratificacion QEnifeeie]yiilels]
lo que configura el signo del

“Target” o de “Diana”

Apendicolitos Dicotomico
Engrosamiento focal de las paredes Qbifee)s]y ilelo}
del ciego

Alteracion™ enla densidadde 2 glleel{e]1a1efe}

grasa periapendicular

Adenomegalias regionales Dicotomico

Analisis de datos

Se realizé una descripcion de las variables encontradas con un posterior

analisis de frecuencias y proporciones.

Se compararon las poblaciones estudiadas en relacidn al resultado diagnostico de
ultrasonido y tomografia por medio de una prueba de hipétesis.
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RESULTADOS

En la tesis de investigacion se encontré por medio de la ecografia un 10% de
deteccion de aumento del calibre del apéndice al igual del engrosamiento, liquido
libre en cavidad, con el 74% de datos de negatividad para apendicitis aguda.

En cambio por medio de la tomografia axial computarizada con un 94% en la
deteccion del aumento del calibre de apéndice, 46% en el engrosamiento de

pared.

Se realizé una correlaciéon unilateral y bilateral de Spearman y Kendall con los
siguientes datos: Correlacién del 100% de la tomografia axial computarizada a la
ecografia con 27.8 a 55.6% en los hallazgos de aumento de calibre de la
apéndice y el 100% la TAC en relacion a la ecografia con 22.7% engrosamiento

de la pared. Datos con significancia estadistica 0.05.

Estadisticos

acaeco epaeco Liglinoreco negapeec  acatac epatac edesubtac algapertac aderegtac
[¢}
N Valld.OS 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Pérdidos
0 0 0 0 0 0 0 0 0
q 1.540
Media 1.9000 1.9000 1.9000 1.2600 1.0600 1.9000 1.0600 1.6800
0
Mediana 2000
2.0000 2.0000 2.0000 1.0000 1.0000 2.0000 1.0000 2.0000
0
Varianza .092 .092 .092 .196 .058 .253 .092 .058 222
Asimetria -2.750 -2.750 -2.750 1.128 3.821 -.166 -2.750 3.821 -.796
Error tip
Asimetrl'a .337 .337 .337 .337 .337 .337 .337 .337 .337
Minimo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Maximo 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00
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50

0

1.7800

2.0000

175

-1.394

.337

1.00

2.00



Correlaciones

acatac acaeco
Coeficiente de correlacion
1.000 .084
acatac Sig. (bilateral)
.556
Tau_b de Kendall N
50 50
Coeficiente de correlacion
.084 1.000
acaeco Sig. (bilateral)
.556
N
50 50
Coeficiente de correlacion
1.000 .084
acatac Sig. (bilateral)
561
Rho de Spearman N
50 50
Coeficiente de correlacion
.084 1.000
acaeco Sig. (bilateral)
.561
N
50 50
Correlaciones
acatac acaeco
Coeficiente de correlacion
1.000 .084
acatac Sig. (bilateral)
.556
Tau_b de Kendall N
50 50
Coeficiente de correlacién
.084 1.000
acaeco Sig. (bilateral)
278
N
50 50
Coeficiente de correlacion
1.000 .084
acatac Sig. (bilateral)
.280
Rho de Spearman N
50 50
Coeficiente de correlacién
.084 1.000
acaeco Sig. (bilateral)
.280
N
50 50

24



Correlaciones

acatac acaeco
Coeficiente de correlacion
1.000 227
acatac Sig. (bilateral)
.056
Tau_b de Kendall N
50 50
Coeficiente de correlacion
227 1.000
acaeco Sig. (bilateral)
.056
N
50 50
Coeficiente de correlacion
1.000 227
acatac Sig. (bilateral)
.056
Rho de Spearman N
50 50
Coeficiente de correlacion
227 1.000
acaeco Sig. (bilateral)
.056
N
50 50
Correlaciones
TAC Eco
Coeficiente de correlacion
1.000 227
TAC Sig. (bilateral)
111
Tau_b de Kendall N
50 50
Coeficiente de correlacién
227 1.000
Eco Sig. (bilateral)
11
N
50 50
Coeficiente de correlacion
1.000 227
TAC Sig. (bilateral)
112
Rho de Spearman N
50 50
Coeficiente de correlacién
227 1.000
Eco Sig. (bilateral)
112
N
50 50
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Conclusiones:

En nuestro estudio los hallazgos méas importantes fueron el aumento de
calibre del apéndice y engrosamiento parietal, que se encontré en el100% de los
pacientes con diagndstico para apendicitis aguda. Los mismos hallazgos fueron
encontrados en la ecografia sin embargo solo fueron encontrados en cuatro
pacientes estudiados. Por lo que se concluyo que la tomografia computada debera
ser el mejor método de imagen en los pacientes que ingresan al servicio de
urgencias con diagnéstico de abdomen agudo y que clinica y laboratorialmente se
sospeche de apendicitis aguda, asi se evitara las complicaciones ya conocidas,
por lo que la estancia hospitalaria también debera de disminuir asi como los
gastos que esto conlleva. Asi mismo la tomografia serd de gran utilidad para
diferencias otras patologias que también se presentan con dolor abdominal agudo.
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Discusion

La apendicitis aguda es una de las causas principales de sindrome de
abdomen agudo, en los pacientes que acuden al servicio de urgencias del hospital
general del estado, la mayoria de dichos pacientes no es necesario estudios
radiolégicos para realizar el diagndéstico, sin embargo en casos en los que el
cuadro se presenta de manera atipica o la localizacion de esta es subhepatica o
en otra localizacion inusual en este caso es necesario algun estudio radiolégico
para su confirmacion, por lo que en estos casos la imagen juega un papel
fundamental. Es por ello que surge la necesidad de realizar protocolos
tomograficos jugando asi la tomografia un papel vital para el establecimiento del
diagnostico y el grado de severidad. En nuestro estudio se encontraron varios
criterios para la evaluacion del proceso inflamatorio de los mas importantes y que
se encontraron en la mayoria de los pacientes fue el aumento de calibre del
apéndice, el engrosamiento parietal asi como un aumento en la densidad grasa

periapendicular, los dos primeros por si solos no son diagnosticos.

Nuestro protocolo de investigacion se incluyo solo un estudio tomografico
limitado al abdomen inferior y a la pelvis Gnicamente en fase simple es decir, sin la
necesidad de administrar ni contraste endovenoso ni oral detectandose una
sensibilidad del 87% vy especificidad de 97% similar a los hallazgos en
publicaciones internacionales, ademas de que permitio realizar otros diagnosticos

diferenciales.

Por otro lado tenemos que la ecografia fue altamente especifica, cuya ventaja
es la ausencia de radiacion ionizante sin embargo, la sensibilidad disminuyo en los
casos en los que el paciente cursaba con algun grado de obesidad y dependiendo
de la experiencia del operador. En base a lo anterior la tomografia computada
gano amplia aceptacion como modalidad fiable y de alta precision en la evaluacion
de los pacientes afectados con este padecimiento. Este estudio es la modalidad
mas beneficiosa en los pacientes que presentan signos y sintomas clinicos
confusos o contradictorios, por lo que la introduccion del estudio disminuyé la tasa

de apendicectomias blancas.
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Recomendaciones

Con los resultados obtenidos en este protocolo de investigacion se recomienda
a los servicios de urgencias y cirugia que sea la tomografia computada en fase
simple como método de estudio inicial en los pacientes que acuden al hospital

general del estado con alta sospecha de cuadro apendicular agudo.

Con esto se pretende disminuir la tasa de apendicectomias blancas o
negativas, como consecuencia se obtendria de igual manera la estancia
hospitalaria de dichos pacientes asi como los gastos que esto conlleva. Se
pretende con el tiempo que exista una disminucion del costo del estudio para el
beneficio del paciente que es uno de los problemas para la realizacion de la

tomografia.
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