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CORRELACION QUIRURGICO-RADIOLOGICA DE LA APENDICITIS

Introduccidn:

Como sabemos la apendicitis aguda es la patologia quirurgica
de urgencia mis frecuente en el nifio, y en nuestro hospital no es-
la excepcidn. La mortalidad a pesar de los avances médicos en este
siglo ain sigue siendo alta, deade un 9.3% hasta un 81%, siendo ma
yor en el recien nacido.

Como nabemos la apendicitis en la infancia se caracteriza «

por retrazo en el diagndstico, perforacién y significativa morbili
dad y mortalidad, por lo tanto el diagnostico tesprano de ésta pa-
télogia es necesario y muy importante.

Se debe estar familiarizado con la sintomatologia apendicu -
lar ya que la decisién de operar estd basada en criterios clinicos

Se ha reportado que el estudio radiologico suele ser de eésca
so valor en las fases iniciales de la enfermedad, pero de gran va-
lor en los estadios avanzados, en pacientes atipicos, en ninos Yy -
ancianos.

Se refiere que para el diagnéstico de apendicitis, la radio-
grafia de abdomen tiene una sensibilidad del 808 y especificidad -
del 94%, aunque ésta varia de acuerdo & la persona que lo realiza-
y lo interpreta.

Los signos radiologicos van a variar en frecuencia de presen
tacién, de acuerdo a la edad del paciente y estadio apendicular.



Antecedentes:

La apendicitis es la enfermedad quirurgica mids comin e im-
portante del abdomen en nifioa. En 1759 Mestivier, cirujano fran-
ces realizé la primera operacién de un absceso apendicular. En -
1886 Reginald Fitz fué el primero en proponer el termino de apen
dicitis. ¥ en 1887 Morton realizé la primera apendicectomia.(3,
20).

S8e ha visto que de 39 a 45% de los nifos con apendicitis -
perforada han sido revisados por otro médico antes de su ingreso
a otro hospital.(6).

La apendicitis es menos frecuente a menor edad del nifio y-
tambien se incrementa la frecuencia de perforaciOn, al grado que
los nifios menores de 2 afos ocupan solo el 2%, pero presentan -
una mortalidad muy importante que va del 9.3% al 818, siendo ma-

. yor en el recien nacido, debido a que el epiplén funcionalmente-
no existe y lo lleva a una peritonitis generallixzada.(6,39,24,30,
35,37). ' ‘

En nifios més grandes la mortalidad es reportada de un 15 a
un 29% de los cuales hasta un 66% ocurren despues de la opera -~
cién. (24). .

Pisiopatologicamente el factor més importante que ocaciona
apendicitis es la obstruccién del interior del apendice, p&r af-
ferentes factores tales como parésitos, tumores, fecalitos y o -
‘tros que se presentan en el recien nacido, como la enfermedad de.
hirschsprung, enterocolitis, neumatosis intestinal e ileo meco -
nial.(3,24).

La apendicitis en la infancia estd cardcterizada por retra
zo en el diagnéstico, perforacién y significativa morbilidad y -
mortalidad, por lo tanto el diagnéstico temprano de ésta patolo-
gia es necesario y muy importante a menor edad y se debe estar -
sensibilizado con la sintomatologia observada, como vomito, fie=-
bre dolor abdominal, irritabilidad,anorexia y diarrea.Al examen=
fisico, dolor difuso o localizado, distensién abdominal, signos-
de irritacién peritoneal o masa abdominal.(6,24).

La decisién de operar debe estar basada en criterios clini
cos, siendo en el sexo masculino mucho mds sencillo debido al -
limitado numero de diagnédsticos diferenciales y y permite un al-
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to grado de agudeza diagnéstica , nd hasta un 208 de a

pendicectomias negativas.. En contraste con ia mujer, existen pa
decimientos ginecologicos que confunden los hallaszgos clinicos,-
por lo cual el rango de apendicectomias negntivas alcansza hasta-
un 34 a 46%.(25,40).

En forma general los hallaszgos operatorios mis frecuente -
mente encontrados fuerdn perforacién y peritonitis generalizada-
y en todos se usé drenaje. Se reporta por otros autores peritoni
tis en el 288, hipertrofia ganglionar en el 218, perforacién en-
el 258, coprolito en el 9%, edema y membranas fibrinopurulentas-
en el 9% y necrosisi sin perforacién en el 8%,(24), ) s

Debido a la dificultad para el diagndstico en elgunos ni -
filos es necssario auxziliarse de metodos de gabinete, y de todos,-
el estudio radiolégico es el mis importante por su bajos costo y
accesibilidad. Se reporta que el estudio radiolégico suele ser -
de escaso valor en las fases iniciales de la enfermedad, pero es
util en estadios avaniados, pues permite diagnosticar la presen-
cia de peritonitis o abacesos intraabdominales.(31).

Aunque la apendicitis puede diagnosticarse sin estudios ra
diolégicos, en la sayoria de los pacientes, las radiografias sim
ples de abdomen pueden ser de gran valor en pacientes atipicos,-
_ en nifios y en anclanos.(29).

Cuando la causa de un dolor abdominal del lado derecho es~
incierto, el hallazgo radiolégico de un fecalito calcificado en-
cusdrante inferior derecho, algunas veces puede ayudar a estable
cer el diagnéstico, ya que se rafiere pressntar on dos terceras
partes de los casos de apendicitis perforada. Aungue existen di-
ferencias segin el autor, ya que Wikilson refiere apendicolito -
en un 28 a 338 y Edmund Franken generalmente en un 8 a 10!.(16.
a1).

La importancia de la presencia de apendicolito radica en-
que si se presenta en un nifo con dolor abdominal, practicamente
es patogndémonico de apendicitis, e incluso se refiere que la - -
apendicectomia es aconsejable aunque el niflo se encuentre asinto
matico. (22,38).

La apendicitis es extremadamente rara en los prl.-eros 6 »e
ses y se observa un alto grado de perforacién y morbilidad, La -



presencia de apendicolito en este grupo de edad hace a la apep-
dicectomia, esencial ya que el correcto diagnéstico es dificil y
puede ser hecho algunas ccaciones solo postmorten{3s8).

EB poco frecuente encontrar un cuerpo extrafo en el apendi

ce y do se tra es rio realizar apendicectomia -
por posibles complicaciones, (38), )
Los hallazgos radiolégicos més fr temente trados-

fuerén ileo inespecifico en el 70%, niveles hidroaereos, edema -
de pared intestinal, apendicolito calcificado e incluso cuerpos-
extrafios wmenos frecuebtemente. La escoliosis en tres cuartas par
‘tes de todos los casos, niveles hidroaereos cecales en el 628, -
efecto de masa desplzando las asas intestinales adyacentes, aire
libre subdiafragmatico, borramiento del psocas en el 508, edema -
de pared intestinal en el 238, combinacién de niveles en cuadran
te inferior derecho e ileoc en el 808, observandose que los nive-
les en cuadrante inferior derecho e ileo localizado o ambos, son.
los signos mis frecuentes. Tambien se reporta borramiento de la-
linea preperitoneal y colon cortado en flexién hepatica.(7, 10,-
24, 15,34).

En nifios con apendicitis perforada, con neumcperitoneo, -
nos debe hacer pensar en enfermedad de hirschsprung.(33).

Se refiere que para el diagnéstico de apendicitis, la ra -
diografia de abdomen tiene una sensibilidad del 80% y especifici
dad del 94%, aunque la placa radiolégica varia de acuerdo a la -

persona que lo realiza, ya que en un estudio se observé que las~ .

radiografias fuer8Sn normales por el médico en un 24% y por el ra
diologo en un 33%.(7,26). ‘ '

El papel de las radiografias sinples de abdomen os el si -
guiente: verificar el diagnéstico en caso de sospecha clinica, -
excluir la presencia de padecimientos no quirurgicos que simulan
apendicitis, por ejemplo neumonitis y excluir otros padecimien -
tos quirurgicos del abdomen que simulan apendicitis, tales como-
la perforacién, invaginacién, ob‘ttuccién mecanica,etc. Se ha ob
servado que mientras més joven es el pacientem mayor incidencia-
de anomalias radiolégicas se encuentran, debido al diagnéstico -
frecuentemente mis tardio. Por ejemplo en el recien macido gene-
ralmente se encuentra borramiento de la linea grasa prepérito



5

neal darecha, edesa on el cuadrante inferior derecho, sfecto -
de masa en el cuadrante inferior derecho, pequefic neusoperito-
neo, liquido pleural o peritoneal derecho. En lactantes gene-
ralmente se encuentra fecalito, edemsa focal de cuadrante infe-
rior derecho, borramiento de un segmento de la linea grasa pre
peritoneal derecha, emcazes de gas en cusdrante inferior dere-
cho o niveles hidroasreos focales o ambos'y escoliosis antial-
gica.(44),

En nifios presscolares , escolares, mayores se presenta -
nis frecusntemente fecalito, opacidad en cuadrante inferior -
derecho, burbujas de aire en la opacidad, niveles hidroaereos-
en el ciego @ ileon terminal, engrosamierito de la pared, obs -
truccién mscanica del intestino delgado, escoliosis(44).

Existen otros procedimientos radiolégicos como el ultra-~
sonido, con un gran valor de predictividad positivo del 808 y-
el enema de baric discretamente menor. Aunque se refieren fal-
sas negativas en un 51% por algunos nutonl.(l,u 17,34,40,42~
44).

Dentro de las complicacionas mis frecuentements cbserva-
" das en la apendicitis, fuerén ileo adinamico prolongado, neu -
monia, absceso pelvico, infeccién de ll herida, obstruccién in
testinal y otitis wedia.(24).

La traboflebitis de 1a porta es rara pero es una seria -
complicacién de las.infecciones intrabdominales y puede ocu .- )
rrir en el 3% de las apendicitis perforadas.(3). " -



Justificacién;

Como ya se ha mencionado, la apendicitis es una pniologln

may frecuente, y en el ninfo ain provoca una mortalidad bastan-
te alta debido al diagnostico tardio, por lo que el preiente es
tudio trata de contribuir a realizar el diagnéstico en forma -
temprana, junto con el estudio clinico, el cual como ya sabemos
es el mis importante. Y detectar que signos radiolégicos se -
presentan an el nilo,mediante una correlacidén de hallazgos ope-
ratorios con radioldgicos, ya que se menciona por diversos au -
tores que en el nifo es de poca utilidad el estudio radiologico
contrariamente a lo visto en nuetra unidad, si existen ciertos-
signos radiolégicos constantes, tales como niveles hidroaereos-
en cuadrante inferior derecho, aunque no sabemos a partir de --
que estadio se presentan.

Existen ciertas situaciones como, cuadro clinico modifica
do por medicamentos o pacientes con padecimientos neurologicosr
nifos estoicos, en lactantes, presentan ciertos signos radiold-
gicos que' en ¢l adulto se describen como menos frecuentes y nos
ayudan a pensar en el diagnéstico de apendicitis, . Tambien se-
propone saber la frecusncia de éstos signos asi como su presen-
tacién por edades. : '

£s suy importante relacionar el signo radiolégico con el-
estadio apendicular, observando transoperatoriamente, el apendi
ce patoldgico y relacionar que signo radiolégico es més frecuen
te, en que estadio y en que edad.

En base al estudio clinico al paciente, ayudado por el es .
tudio radiolégico, se podran aplicar medidas terapeuticas, comd
el antibiotico a usar preoperatoriasente. '

Ezxisten muy pocos estudios en los que se retl.eu frecuen-
cia de los signos radiolégicos, dependiendo del estadio y nume-
ro de pacientes que se observarén en el presente trabajo, ya -—-.
que se han reportado un maximo de 35 pacientes.

En nuestra unidad hospitalaria es la patologia més fre --
cuente y normalmente no se cuenta con otros estudios como el ~-
ultrasonido continuamente las 24 hrs del dia. Por lo que el es-
tudio radiolégico tiene mayor accesibilidad y su interpretacién
adecuada tiene un alto grado de sensibilidad para el diagnosti-
€O,



‘Material y metodos
pefinicién del universo:

Todos los pacientes que fuerdn operados en el Hospital Pe
diatrico Moctezuma, en la fecha que comprendié del 16 de diciem
bre de 1991 al 1 de noviembre de 1992, con el diagnéstico post-
operatorio de apendicitis. :

Criterios de inclusién:

Que tuvieran edad de 0 a 16 ahos, tanto del sexo masculi-
no como femenino.

Que se les haya tomado placa radiolégica AP de pie, tecni
camente adecuadas., Y se hayan uouetido a intervencién quirurgi-
ca por apendicitis.

Criterios de exclusién:

Pacientes con apendicitis a los que se les tomé placas ra
dioldégicas tecnicamente deficientes.
Criterios de eliminacién:

Pacientes a 1los que no se les tomd placa radiolégica.
Marco de muestreo:

Todo paciente que ingresé al Hospital Infantil Noctesuma-~
y que fué intervenido quirurgicamente por apendicitis.
Captacién de datos:

Se realizé en dos libretas. La primera libreta se utilizé
para captar los siguientes datos: fecha de intervencién quirur-

- g.léa} nombre completo del paciente, edad, sexo, numeroc de expe~
diente y los 17 signoa radiolégicos apendiculares. '
Disefo del estudio:

Se captarén todos 1los pacientes que fuerdn operados en el
Roapital Pediatrico Moctezuma del 16 de diciembre de 1991 al 1-
de noviembre de 1992 y que en el transoperatorio se corroboré -
@l diagnéstico de apendicitis. Se revisarén los expedientes de-
cada uno y se anotarén en una libreta los ligui.entelk datos:

1.- Pecha de operacién.
2.~ Nombre completo.

3j.- Sexo.

4.- Edad,

§.~ Numero de expediente.
6.- Eastadio apendicular.



Posteriormente se anoté en otra libreta unicamente nisero
de expediente y se localizé el estudio radiolégico de cada uno-
de los pacientes. Posteriormente se procedid a buscar de cada -~
estudio radioldgico los siguientes signos: :

1.- Borramiento de linea preperitoneal derecha.
2 Borramiento de linea preperitoneal derecha e izquierda.

= Opacidad focal del cuadrante inferior derecho.

l.- Bfecto de masa del cuadrante inferior delecho.(mlplnuun
to intestinal).
5.- Neumoperitonso.
6.- Pecalito.
7.~ wivel hidroaereo cuadrante inferior derecho.
8.~ Niveles hidroaereos diseminados,
9.- Escoliosis antialgica.
10.=-Burbujas de aire o migas en fosa iliaca derecha.
, 11,-Borramiento del psoas.
12.-Dilatacién focal o generalizada de asas inte-t.lmlen.
13.~Combinacién de niveles localisados con diseminados.
14.-Colon cortado en flexién hepatica.
. 15.=Miveles en fondo de saco inferior.
16.-Opacidad genaralisada.
17.-Colon cortado en flexién esplénica.

De cada estudio radioldgico revisado se ignoré el nombre,
edad, sexo,estadio apendicular. Y se anoté una paloma si. el sig -
no radioldgico era positivo y una X si el signo radiolégico fué -
negativo. Posteriormente, una vez revisado cada estudio radiold
gico se anotarén los datos ignorados en el extremo de la ubr--
ta a cada paciente. - -

Los expediesntes udiolégteol no encontrados en el uchlvo
radiolégico, fuerén excluidos, asi como. los estudios radiolégi-
cos que-tecnicamente eran deficientes, como para :uunx 1- -
busqueda de cada signo radiolégico ya mencionado.

" Una vex con tados los datos de cada paciente se procedid-
a realizar el andlisis de los resultados.

Recursos humanos: investigador.

Recursos fisicos: archivo radiolégico, negatoscopio, pla-
cas radiolégicas AP de pie {las placas en posicién lateral o.en
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decubito unicamente fuerén de apoyo), expediente clinico.
Pinanciamiento: interno.
Riesgo de la investigacién: ninguno,
Plan de recoleccién de datos: retrospectivo.
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Resultados:

Durante el periodo comprendido del 16 de diciembre de -
1991 al 1 de noviembre de 1992, se captarbn un total de 507 pa
cientes a los cuales se les sometié a intervencién quirurgica
para apendicactomia. De los cuales 303 fuerén del sexo masculi
no y 204 del sexo femenino. De éstos pacientes tuvierén que -
ser descartados un total de 249 pacientes, de los cuales 247 -
fuerdn porque no se les tomd estudio radiolégico preoperatorio
o porque las radiografias fuerdn tecnicamente inadecuadas y -
los otros dos pacientes debido a que el apendice se encontraba
sin alteraciones inflamatorias,(adepitis mesenterica,foliculo~
de Graff).

Por 10 tanto se incluyé en el estudio un total de 258 pa
clientes, los cuales cumplier-&n todos los criterios de inclu -
siéos .

De los 258 pacientes incluidos en el estudio 149 fuerén-
del sexo masculino y 109 del sexo femenino, a los cuales se -~
les realizé apendicectomia por apendicitis en diversos esta -~
dios y tenian una edad de 0 a 16 afos, con un predominio de -
1os 7 a los 12 afics, ya que solo en éste periodo comprendierén
-un total de 162 pacientes.

’ Ge separardn los pacientes dependiendo del e-ndio apen-
dicular y se observé que presentarén apendicitis simple 55 pa-
cientes(21.378), apendicitis supurada 58(22.48%), apendicitis-

gangrenada 31(12,01%), apendicitis perforada 68(26¢. 35!).lpendi
citis abacedada 46(17.08%).

" 8¢ observé que en general nc huvéd predominio importante-
de llgl}n estadio apendicular, por el sexo. Por ejesplo io ob ~
serva que el 19.4% del sexo masculino pressnta apendicitis sim
ple y el 23.8% del sexo femenino presentd apendicitis simple,
presentarén apendicitis ldpurada el 21.4% del sexo masculino y
el 23.68¢ dsl sexo femenino, presentarén apendicitis gangrenada
el 15.4% del sexo masculino y el 8.2% del sexo femenino, pre -
sentardén apendicitis perforada el 26.8% del sexo masculino y -
el 23.8% del sexo femenino, presentarén apendicitis abscedada-
el 18.7% del mexo masculino y el 17.4% del sexo femenino.
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S8e observa que el nGmero de signos encontrados en la apendi
citis en sus diversos estadios es con discreta tendencia a incre~
mentarse, al incrementarse la gravedad o eatadio, con alqgunas di-
ferencias poco significativas, ya que en la apendicitis simple se
encontrarén 321 signos radioldgicos en 55 pacientes en promedio,-
en la apendicitis supurada se encontrarén 368 signos en 58 pacien
tes, en la apendicitis gangrenada se encontrarén 216 signos en 31
pacientes, en la apendicitis perforada 47! signos en 68 pacientes
Yy en la abacedada 321 signos en 46 pacientes, ¥ llevandolos a una
proporcién del nimero de signos con el numerc de pacientes se ob
servé que habja:

583 signos radiologicos en cada 100 pacientes con apendicitis sim
ple.

634 signos en cada 100 pacientes con apendicitis supurada.

696 signos en cada 100 pacientes con apendicitis gangrsnada.

692 signos en cada 100 pacientes con apendicitis perforada.

697 signos en cada 100 pacientes con apendicitis abscedada.

Tanbien se observa que por cada paciente en el grupo de -
edad de 2 a 4 afios se encontrarén 8.12 signos radiolégicos.por ca
da paciente en el grupo de edad de 5 a 6 afhos 5.8 signos, por ca-~
da paciente en el grupo de 7 a 9 afios se encontrarén 6.4 signos,~-
en el grupo de 10 a 12 anos se encontrarén 6.4 signos por cada ps
ciente, en el grupo de 13 a 15 afios se encontrarén 5.9 signos por
cada paciente, y en el grupo de hasta 16 afios se encontrarén 6.5
signos por cada paciente, :

Se observa en la grafica, los signos radiolégicos més fre -
cuentemente observados de mayor a menor pte_lantlclén.obutvnulou
que el borramiento de la linea preperitoneal derecha se presenté-
en 43 pacientes(78%), de los 55 pacientes que pr tarén apendi-
citis simple, el borramiento drel psoas en 42 pacientes (76.5%8) -
de 55 en total, burbujas en cuadrante inferjior derecho en 41(74.
58) de 55 pacientes y asi en forma sucesiva.

La apendicitis supurada se presenté en 58 pacientes de los
cgales 47(81%) presentarén borramiento del psoas,4S pacientes -
(77.5%) presentarén burbujas de aire en migas en cuadrante infe -~
rior derecho, 42 pacientes presentardn borramiento de la linea -
preperitoneal derecha, 38(65.5%) pacientes presentar-on opacidad-
generalizada, y asi en forma sucesiva.
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La apendicitis gangrenada se presenté en 31 pacientes de
los cuales 26(B83.8%) presentarén borramiento del psoas, 25 pa-
cientes (80.6%) presentarén opacidad generalizada,24 pacientes
(77.4%) presentarén borramiento de la linea preperitoneal dere
cha y asi en forma sucesiva.

La apendicitis perforada se presentd en 68 pacientes de-
los cuales 62(91.1%) presentarén borramiento del psoas, 53(77.
9%) presentarén burbujas de aire en cuadrante inferior derecho
y 51 (75%) presentardén escoliosis antialgica.

La apendicitis ab dada se ré6 en 46 pacientes de--
los cuales 37(80.4%) presentarén borramiento del psoas,35(76%)
presentarésn burbujas de aire o ‘migas en fosa iliaca derecha y-
33(71.7%) edema de pared intestinal y asi en forma sucesiva.
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1.-Borramiento de la liena prepe-
ritoneal derecha

2.-Borramiento del psoas .

3.~Burbujas en cuadrante inferior
derecho. .

4.-~Opacidad generalizada,

S.~Bscoliosis antialgica.

6.-Edema de pared intestinal.

7.-Miveles hidroserecs en cusdran-
te inferior derecho.

8.-Niveles hidfosereos diseminados.

9.-Opacidad focal cuadrante infe -~
rior derecho.
10.-Cosbinacién de niveles localiza
dos con disesinados.
11.-Niveles en fondo de saco infe -
rior.
12. -porramjento de lipnea preperi -
toneal derecha e ixquierds.
13.-Pecalito
14.-Colon cortado en flexién esple-
15.-Colon cortado en flexidm bepati
' ca, .
16.-Desplazamiento intestinal.
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Anélisis )

Como se puede observar en la grafica nimero 1, se les rea
1izé apendicectomia a 507 pacientes en el transcurso de 10 me -
ses, observandose predominio por el sexoc masculino en relacién-
al femenino a una relacidén de 3 a 2. Predominio por el sexo mas
culino que se ha observado en la sayoria de las patologias ob -
servadas en el hospital, sin ser ésta la excepcién.

Como se puede observar en la grafica nimero 2, solo fué -
posible analisar a 258 pacientes , ya que 249 no cumplierén los
criterios de inclusién.

Bn la grafica nimero 3, se observa como el nimero de pa ~
cientes con apendicitis, se present6 entre 7 & 12 afhos, con ma-
yor frecuencia, probablemente debido a un crecimiento considera
ble del sistema linfoide precisamente entre los 6 a 12 afos se-
giin la curva de Scammon. Pudiendo inclusc pensar que uno de los
factores que condiciona la apendicitis sea la hipertrofia e hi-
perplasia linfoide notable, como ia de un pr in-
feccioso que tendra como consecusncia inflamacién de la luz -
apendicular y obstruccién de 1a misma.

En 1la grafica nimero 4 se obsarva que &l estadio apendi-
cular ads frecuentemente presentado fué la apendicitis perfora-
da y el emnoa frecuentemente presentado fué la apendicitis gan-
grenada. Aungue se observé que el nimeroc de pacientes en cada -~
estadio, es en promedio casi igual,sin desviaciones importantes
que comentar. . )

En la grafica nimero 5 se observa como en los diferentes~
estadios no existio predominio de algin sexo, en forma importan
te en relacién a cada estadio, Por lo cual se puede deducir que
prporcionalmente se encontrarén igual niémero de pacientes en ca
da estadio apendicular,en el sexo masculino y femenino.Esto es-
importante ya que a pesar de que la mayor frecuencia fué para -
el sexo masculino a una relacién de 3 a 2, los estadios se pre-
sentan iqual. ]

En la grafica nimero 6 se observa como el nimero de sig -
nos radiolégicos en cada tadio se i t luy‘leve-enta al
incrementarse la gravedad de la patologia, pero las diferencias
son muy leves, por 1o cual es posible pensar que existen cier -
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tos signos radioldgicos que se pr t nfis fr t te -
al incrementarse la gravedad o estadio, y otros disminuyen, ya
que el porcentaje de signos observados en todos los grupos de-
edad son casi iguales por cada paciente como se observa en la-
grafica nimero 7, 10 cual nos indica que independientemente de
la edad los signos radiologicos buscados intencionadamente sec-
presentan desde edades muy tempranas, contrariamente a 10 men-
cionado en la literatura, la cual menciona que a menor edad -
menor nimero de signos radiolégicos en estadios iniciales.

2n la grafica nimero 8 se observa como existen clertas -~
diferencias ya que se ha mencionado que a senor edad mayor -~
porcentaje de pacientes que se encontrardn en estadios avanza-
dos, siendo diferente en éste estudio, ya que como se observa-
en la grafica oxiste un discreto incremento en el porcentaje =
menor edad, pero no es muy importante como cabria esperar. Es-
to quiere decir gque el diagnéstico en nuestros hospitales muy-
probablemente sea mas tempranamente. .

Se observa en el listado de signos radiologicos més fre-
cuentes de cada estadio, que casi son 1los mismos con variacio-
nes myy discretas en los primeros 6 signos y que a partir del~
7 al 14 signo se van incresentando en forma mis visible el nd-
mero de veces en que se presenta, & excepcién de los niveles -
‘en fondo de saco inferior, el colon cortado en £lexién espleni
ca y el fecalito, los cuales se van presentando menos ndmro -
de veces al aumentar la gravedad del padecimiento, no pudiendo

’ explicarse a que se deben éstos datos. '
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CONCLUSIONES

El estudio nos demuestra que no hay signos radiolédgicos
carécteristicos de algin estadio apendicular en especial y -
que por lo tanto el estudio clinico del paciente sigue siendo
el de mayor importancia, pero si es un estudio de mucha impor
tancia para el diagnéstico de la patologia apendicular,

Es muy importante familiarizarse con los signos radiold
gicos ya que como se observé en los resultados y andlisis,los
signos no son cariécteristicos de algiin estadio npendléuhr.pg
ro éstos si se presentan desde etapas tempranas de la enferme
dad y se va incresentando su p tacién y alginosse hacen -
mis evidentes al incrementar la gravedad del padecimiento, ta
les como niveles localisados a la fosa iliaca derecha, nive -
les diseminados, opacidad focal, edema de pared Lnieltinll. -
pero en forma no muy importante, ni muy evidente como se espe
raba.

Valdria la pena realizar un estudio comparativo con pa-~
cientes normales y pacientes con otra patélogia abdominal, ya
que realizando el trabajo y andlisando los diversos pacientes
an urgencias, observamos sin llevar una metodologia comparati
va, que diversos pacientes con algin proceso inflamatorio en-
1a pelvis, simulan signos radioldégicos apendiculares y que -
cualquier proceso inflamatorio en cavidad abdominal ocaciona-
r& una peritonitis focalizada o generalizada y como consecuer:
cia los signos radiolégicos.

De los paci con p ia de !eenl.u:o se eorrohoté ’
1o que se menciona en la bibliografia en relacién a que ‘todos
los que lo presentarén, tenian apendicitis, por lo cual todo-
paciente con dolor abdominal y fecalito en fosa iliaca dere -
cha tendré que ser operado.
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