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RESUllEN. 

La ap•ndicit.i• aguda •• 1• cau•• .... comaun d• urgencia• _.dlco 

qulrQrgic••• el dlagn6atlco ca•l •l•mpr• •• hao• cllnlca .. nt.•• ya 

que •n ac••lon•• loa dato• cllnlcoa no •Dn aonv•noent.•• y ade-6.• 

lo• ••t.udlo• radio16gico• au••t.ran dat.o• qu• •an Ane•peclflco•. •l 

ut.raaonldo •• d• utilidad en ••t.o• caaoa. Se eat.udt.aron 50 

paclent.•• con rango de edad entre loa 16 y 56 aftoa. 

Ingreaaron al aervicio d• urgencia• d•l hoaplt.al con aoap•cha de 

ap•ndicit.l•. a todo• •• l•• r••llzó eat.udlo• cllnlcoa completo•• 

ade-6.a d• eatudio• radiológico•• fueron a099tldoa a ultraaonldo de 

foaa illaca d•recha para confir_.r el diagnóatlco cllnlco o coao 

alt.ernat.lva dlagn6at:.lca en lo• ca•o• dudoaoa. y d••cart.ar patologia 

adyacente a la r•gl6n apendicular. S. confira6 el diagn6•tico de 

apendiclti• llevando•• cirugia al paciente y por e•tudio 

hl•topat.ol6gico. 5e lleg6 a un diagn6•tico clt.nico preoperatorio de 

y dudo•o en 13. el ultra•onido fu• 

po•itivo para apendicitis en 36 paciente•• confiraando•• en 36 

pacientes apendiciti• aguda por e•tudio hi•topato16gico. Se 

compararon re•ult.adoa concluy•ndo que. conjunta-nta. el diagn6•ti­

co cllnico y ultra•onogr&fico tuvieron una aenaibilidad de 91S. 

especificidad del 7Bs. valor predictivo poaitlvo del 93S. valor 

predictivo negativo del 66S y una exactitud del B6S. 



2 
INTRODUCCION. 

La apendicit.1• aguda pu•d• ••r un dilema diagn6•t.ico. La t.ri•da 

cl6•ic• de leucocit.ó•i•• dolor y punto d• McBurney po•it.tvo aai 

como una hiat.ori• compatible con apendicitia puede tener aolo una 

cert.ezá dlagnoat.ica del 80"· El ult.raaonldo combinado con ••t.a 

t.rt•d• puede diatnlnuir la• laparot.omtaa negativa• d••d• un 20tl 

haat.a .. no• del 10•. (9). 

Aunque •n l• mayoria de la• ocasione• la ap•ndicit.is agiuda 

preaent.a atnt.om•• y aignoa caract.•riattcoa que permiten ••t.ablecer 

un diagnóatico acertado. •• conaidera que la t.aaa de laparot.omiaa 

inneceaariaa oacila ent.r• el 2b-25S. Eat.a proporcibn •• eleva 

conaiderablement.e en el grupo de mujer•• en edad fert.11, al incidir 

en ella• problemaa inflamatorio• •n•xial•• y complicacion•• de la 

c¡ieatación .. e 14> .. Los m•todoa de im6.g•n conv•ncionales son in••peci­

t'icos .. En 1986. •l Dr .. Puylaert utilizó el ultrasonido de fosa 

i l taca d•recha. con t•cnica de compres ion gradual •n el diagnostico 

de ap•ndiciti& aguda .. Este autor mostr6 en una aerie inicial de 60 

pe.cientes alta ••n&ibilidad y especificidad .. <28>. Desde la 

•erie original de Puylaert ae han realizado. multiples trabajos y 

reviaionea al r••pecto.C29J. 

Loa criterio• de im6.gen reportados diagnósticos de 

apendicitia aon: vi•ualizaci6n del ap•ndice. en un corte tran•ver­

••l como una "im6gen de tiro al blanco" o en •diana•. el di6.metro 
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tr•n•v•r•o maximo para con•id•rar el ap•ndic• inflamada d•b• aer 

igual o mayor a 6 mm. Puede no ob••rvarae dicha imagen y preaentar­

•• como una imagen redondeada hipo o anecoica aegun el contenido de 

•u luz. La luz puede eatar tambi•n colapaada dependiendo del grado 

de edema d• la pared que comprime a la mi•rna. y •o•trarae nada m6~ 

como una banda hiperecoica en •l centro de la it'ft6g•n que correapon­

de a la aubmucoaa y la luz colapaada. En la imagen •n "dianaw o 

"tiro al blanco" •• di•tingue un halo hipoecoico que correapond• al 

edema de la pared el cual •• ha demoatrado que en loa caaoa d• 

proceao inflamatorio •• de un groaor igual o mayor a 3 mm, a vece• 

••t• halo pued• ••tar interrumpido o preaentar una •cogenicidad 

dif'9rent• dependiendo del grado de necroai• o hemorragia e><i•t•nte. 

Circundando a ••t• halo a vece• ae encuentra un aumento o mayor 

viaualizaci6n de l• graaa perla.pendicular afectada tambi•n por el 

proceao inflamatorio. la cual •• preaenta como un anillo hiperecoi-

ce. Dependiendo del tiempo de evolución •• puede encontrar liquido 

periapendicular. como dato de perf'oración del ap•ndice. ~a 

pr•••ncia de a.ir• en el ap•ndice tambi•n reaulta indicativo d• 

. apendicitta. Una im&.gen de maaa compleja con ecogenicidad het.eroge­

n••• peripaendicular o •n el area apendicular aiempr• correapond• 

a plaatrón o abac•ao.Por Ultimo loa apendicolito• en Ja luz •• 

oba•rvan por uJ.traaonido como imagen•• punt.if'ormea hiperecoica•<31.) 
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ANTECEDENTES. 

El apendic• vermiforme •• ha mencionado en el ••r humano como 

"vestigio de un organo sin función conocida"• •in ••bargo act.ual­

mente •• conaid•r• •• una parte altamente ••peclali:&ada del tubo 

dig•at.ivo. El ap•ndice participa •n el aiat.ema lnaune ••cret.ório 

del intestino, y aunque ea una parte integral de eate. no •• 

organo indi•p•n•able, aunque ai utiJ, y su extirpación no t.i•n• 

aparent•mente un efecto manifiesto. (1,2>. 

Anatomicamente, •l ap•ndice cecal es una prolongación d•l ciego, 

implantada dos o t.re• centimetroa por abajo d• la valvula ileoce­

cal, exactamente en la convergencia de la.a tres bet.ndas longitudina­

l•• del int.••tino grueso. Ti•n• la forma de un cilindro mas o menea 

flexuoso y delgado cuya cavidad se abre •l ciego. La dirección 

ea variable. puede descendente cuando dirige a la pelvis 

menor ;ascendente. cuando•• dirige por la cara posterior del ciego 

y colon ascendente; interna cuando se dirige hacia adentro, por 

arriba. por abajo o por delante de la valvula ileocecal; y externa. 

cuando se dirige hacia afuera, en relación con la faacia iliaca, 

siendo entonces prececal, ratrocecal o aubcecal. Normalmente el 

ap•ndic• esta en relación por fuera con la cara interna del ciego; 

por dentro y por delante. con las asas de intestino delgado. y por 

atra&, con la fosa iliaca y los.vasos iliaco• externos. Proyectado 
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hacia la pared d•l abdom•n, •u baa• d• implantación eorreapond• al 

punto medio de la linea que va d•l ombJ.igo a la ••pina iliaca 

anteroauperior <punto de Mac Burney>. El ap•ndice eonata de una 

capa ••rosa, una muacular, (fibras longitudinal•• y circulares>, 

una capa eubmuco•a C grueaa J, y una capa mueoaa. Su irrigación la 

recibe de la arteria apendicular, rama d• la ileocecal, las venas 

drenan la meaent•rica superior, loa linf&ticoa desembocan •n loa 

ganglios cecal•• anteriores y posterior••• y la inervación procede 

del plexo solar. (3). 

Jean Fernel, un m•dieo franeea, di6 la primera descripción de Ja 

apendicitis •n 1554 al hacer la autopsia a una ni~a de 7 aftos que 

habta muerto por una ap•ndictia perforada. Poateriorment• apar•cie­

ron notas aialadas aobre •&ta "pasión iliaca". la mayoria d• las 

cual•• destacaban la inflamación y la necrosis d•l ci•go y del 

ap•ndice •n •l mom•nto d• la n•cropsia. p•ro todavia no •xiatia 

tratamiento para ••t• tranatorno. <39>. 

En 1561, existian informes d• una enferm•dad supurativa mortal 

d• la región cecal denominada con fr•cuencia Pperitifliti•"• 

1736 Amyand extirpó de una saco h•rniario un ap•ndice perforado por 

un alfiler. p•ro •a en 1BB6 cuando el Dr. Reginald Fitz introdujo 

por primera vez el término de apendicitis deacribi•ndola como una 
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entidad patológica. ••ftalando la. importancia d• un diagn6atico 

temprano y de ap•ndicentomia como m6todo de •lección. Poco deapue• 

Mac Burney de&cribió las manifeat.aciones clinicaa de la enfermedad 

y una primera t.•cnica quirúrgica como t.erap•ut.ica de elección .. 

(1,4J. No•• preat.ó mayor importancia a lo• aapect.oa dia.gnó•ticos 

de apendicitis ha.ata el desarrollo d• laa t.•cnicas modernas de 

anestesia y cirugia d• loa 100 ultimo& aftoa. <39>. En el siglo XX 

la anesteaia y la cirugia han experimentado un avance muy r&pido .. 

Aunque los m•todos de Fit.z y McBurney eran muy adelantados para su 

•u tiempo, t.enian que •aperar a que apareci•••n signos de perfora­

ción o abacesificación antes de decidir operar, actitud que •ataba 

ju•tificada por la •levada morbilidad quirürgica. En la actualidad. 

la apendicitis perforada tiene una morbilidad mucho mayor que la 

laparotomia y •• d•be de ••tablecer •l diagnóstico d• op•rar en 

cu•stión da horas. de esta forma el diagnóstico de apendicitis ha 

•ido un reto para el cirujano que ha ido cr•ci•ndo de forma 

paralela a las posibilidades terapeütica& y diagn6aticas. (40,41). 

La apendicitis afecta a ambos sexos. con una proporción entre 

hombres y mujere• próxima a 2: 1 y a. todas laa edad••• con una 

incidencia m&xima a finales de la adolescencia y en la veint•na y 

la treintena. Cerca de un 10" d• los casos afecta a pacientes 
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menores de 10 a~oa y otro 10• a paciente• mayor•• de SO a~o&. 

Aunque esta• diferencia• son int•r••ant•• para el ••tudio demogr6-

fico de la enfermedad, no 1 o bastante marced•• para 

facilitar el diagn6atico en loa particular••· ( 39 > • En un 

eatudio realizado en Suecia por Pieper y Kager; •• observó una 

incidencia anual de 1.33 caso& por cada 1000 hombres y .99 caso& 

por cada 1000 mujeres. La incidencia de la& apendicectomias fue de 

1.72 por 1000 en los hombres y de 1.71 por 1000 en la& mujeres. 

Cabe destacar la diferencia entre lo& errores diagnósticos entre 

La mayoria d• los caaoB de apendicitis •stan cauaados por la 

obatrucción de la luz apendicular y la poaterior distensión, 

alteración del aporte sanguineo, • invasión bacteriana de la pared 

del apendice. que•• gangr•na y p•rfora hacia la cavidad abdominal; 

generalmente. esto último euc•d• en un _plazo d• 36 hra tras el 

comienzo d• los aintomaa. aunque est• plazo •• variable • 

La luz puede obstruirse por hiperplaaia linfoidea. cuerpos extra~os 

condensaci6n de bario. tumores o par6aito•. Al obatruirae la parte 

proximal de la luz apendicular, laa aecr•cciones de la mucosa, 

hacen que aumente la pr••i6n intraluminal • di atendiendo•• el 

ap•ndice. Cuando dicha preai6n supera a la preai6n de perfus16n 
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capilar de la pared. •• produce i•qu•mia y •• pierde la barrera 

mucosa. que •• la capa maa ••n•ible a la i •qu•mia. En t. onces. las 

bacterias d• la luz pu•d•n invadir libremente l• pared. produciendo 

mayor necróaia y destrucción ti•ular con la ayudad• lo• mediador•• 

inflo.matorioa y la• proteaaa.s que 11 hera.n. El proceso 

extendiendo•• gradualmente. afectando a toda Ja pared y la ••roaa; 

aecund&riamente. el proceso inflamatorio puede llegar a visceras 

adyacentes. En la mayoria de loa ca•o• la gangrena y perforación 

aon un proceso gradual que necesita entre 12 y 30 horas. o a veeea 

m6.a. igualmente puede detenerse si se elimina la obst.rucc i 6n 

ant.ea de que llegue a la perforación. Loa pacientes apendicitis 

aguda r•cu•rdan •piaodio& ant•rior•s •imilares d• sintomas 

limitados el 3 30" d• los caaoa. El ap•ndice de eat:oa 

pacientes puede presentar cicatrice• en la pared lo que es indicio 

de episodios inflamatorios previos. Por lo tanto. la progresión de 

distensión. congestión. iaqu•mia. inflamación. infarto y perfora­

ción es el resultado habitual. pero no inevitable, de la obstruc­

ción apendicular. <39>. 

El dolor abdominal ee •l primer aintoma que notan loa pacientes. 

••te debe la distensión del ap•ndice. que estimula los 

receptores de distensión viaceral que hay en la pared apendicular. 
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El paciente presenta dolor con•tante m6.a bien di1"uao. general.-

ment• periumbilical y que au•l • acompaftar de anor•xi a.. El 

aumento d• la di•tenaión y la cong••tión veno•• ••timula •l 

periataltiamo int•atinal y a menudo afiad• una ••n••c16n aimilar a 

loa calambres. Traa ••toa aint.omaa aparecen n&u•••• y vómitoa. La 

diatenaión. la congeatión y la inflamación afectan a toda la pared 

y la ••roaa apendicular •• inflama• irrita el peritoneo parietal, 

e•timulando loa receptor•• doloroaos aomat.icoa de la pared 

abdominal. El ai•t•ma nervioso aom6.tico permite localizar mejor •l 

lugar del estimulo que los nervios viscerales. El cambio de 

eatimulación de loa nervio• aferentes viscerales, a los aferentes 

•om6ticoa hac• que el paciente perciba un cambio en la localización 

del dolor. d• la zona periumbilioal al cuadrante inferior derecho 

y en las caract.eriat.icaa del mi•mo. de un dolor algo vago y mas 

bien difuso a una aen•ación m6.s aguda y localizada. Por lo general. 

e.1 dolor s• localiza en el cuadrante inferior derecho. pero d• 

hecho puede hacerlo •n cualquier punto de la pelvi& o el abdomen. 

E.1 ap•ndice puede adoptar distinta.a po•iciones de relación con •l 

ciego, irritando d• esta forma diferente• :zonas del peritoneo 

parietal del cuadrante inferior derecho, la pelvis. o el costado y 

dando lugar a pr•••ntacione• atipicas. C22>. Cuando esta en posición 

retroc•cal el dolor suele aparec•r •n el costado d•r•cho y no en el 
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cuadrante inferior derecho y no es. localizado. Cuando ••t&. en 

poaición r•t.roileal. el dolor puede ••r maa central y en rara• 

ocaaionea aparee• en cuadrante inferior izquierdo.l21). 

Una qu• la inflamación tranamural y la irritación del 

peritoneo pari•tal provoca el tipico cambio la localización del 

dolor. loa pacientes notan que •• empiezan a ••ntir "'peor"• 

menudo fiebre o escalofrio& y •i no han acudido al m•dico 

t.odavia, lo hacen en ••• momento. Sin embargo tiene que ver la edad 

del paciente, ya que en ancianos esta entidad ae presenta con 

sintomas mas inespecifico&, curaando en un 60• con perforación, en 

comparación de los jovenes que preaent.an del 20 al 30• esta 

complicación. <39>. 

La exploración fisica de la ap•ndicit.i• r•fleja tambi6n la 

progresión d• la patologia subyacente. Anta& de que •• irrite el 

peritoneo parietal. los pacientes no suelen pre•entar fiebre ni 

taquicardia. Pueden sentir un ligero dolor a la palpación en •1 

lugar del ap•ndic• ( en •1 cuadrante inferior d•r•cho, el costado 

el recto> pero no presentan •igno• de irritación 

perit.oneal. <171. 

Al progresar la inflamación tran•mural y afectar el peritoneo 

parietal. los pacientes empiezan a presentar signo& más clá•icoa de 
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apendicltia. No•• frecuente la fiebre, aunque au•l• ••r normal una 

ligera elevación de la temperatura (menos de un grado centigradol; 

la t"recuencia cardiaco. auel• a•r normal. El pacient.e prefiere ••t.•r 

decubit.o aupino con la cadera ligeramente flexionada. El abdomen 

auele estar blando con dolor muy localizado a la palpación 

•olo punto>. En la poaici6n normal del 

ap•ndic•, puede aer en el punto de McBurney, entra la ••pina illaca 

ant.eroauperior y •l ombligo, o. 4-S cm de la primera. A menudo 

existe dolor a la percuaión o •igno de rebote en ••• punto y puede 

producirse el aigno de Rovaing o dolor referido a dicho punto al 

percutir el cuadrante inferior derecho, todos eatoa indicios 

lne&pecificoa de inflamación d•l P•ritoneo parietal en las zonas 

dolorosa&. En esta faae la tensión muacular abdominal se limita a 

defensa voluntaria. Si •l ap•ndice encuentra otra 

po•ici6n. este hecho •• refleja en la exploración fi•ica. Un 

ap6ndice retrocacal puede producir un dolor m6.a marcado en el 

costado derecho. El ap6ndice suele descansar aobre el musculo paoas 

estos caaoa; • i aai • puede desencadenar el dolor al 

extender la pierna derecha y estirar dicho muaculo <signo del 

paoas>. Un ap6ndice pelvico inflamado produce un dolor y 

aensibilidad que cuesta mas localizar al paciente. el dolor puede 

ser suprapubico o en ambo& cuadrantes inferiores. La exploración 



rectal puede ••r doloro•a y el dolor lo puede percibir el paciente 

en la región •uprapubica. El ap•ndice pelvico •u•l• encontrar•• 

del mu•culo obturador interno. E•tirando el obturtador 

mediante rotación interna paaiva de la cadera derecha flexionada •• 

r•produce el dolor <•igno d•l obturador>. Al progre••r la gangrena 

y perforación encuentran ma• eigno• peritoneal•• en el 

cuadrante inferior derecho y •e acent.Oa la d•f•nsa involuntaria. En 

••ta fa••• el cuadro clinico puede ••guir doa evolucione• dif•ren­

t.••· Si laa barreras t.iaularea locales limitan la contaminación 

bacteriana la región apendicular• d••arrolla flemón 

localizado, que varios dias progreaa a un abaceao franco. Si no 

posible la contención local• de•arrolla una peritonit.i• 

v•n•ralizada con •igno• marcados y cr•cientes de afectación 

•i•t.•mtca en el paci•nt.e. (19,391. El exámen de laboratorio como lo 

•• la biomet.ria hem&tica, hay leucocit.oaia de maa d• 10,000. No •• 

poaible establecer diferenciaa en el conteo que puedan relacionar•• 

con la gravedad o el estadio de la apendicitis. Esta leucocit.oai& 

leve es reapu•ata in••pecifica la inflamación y puede 

observara• tambi6n en et.roa cuadros abdomi na lea agudos haciendo "que 

esta prueba no tenga ningUn valor determina.te para el diagn6stico 

de apendicitis. tamhi•n exiat.e elevación d• loa neutrófiloa. ••t.• 
Ultimo dato sirve para hacer •l diagn6at.ico diferencial 
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adenitis m•••ntérica. ga•troent•ritis o dolor abdominal de causa 

deaconocida. La.a 'rad..~ografiaa d• abdomen mue•tran. eacoliosis 

anti6lgica, diaminuci6n'o contractura de la ltn•• prop•ritoneal 

derecha, ileocecal, opacificaci6n d• la artiuclaci6n aacro-iliaca 

derecha, borramiento d•l psoaa derebho, •••• rtJ••· •i•ndo todoa 

esto• datoa ineapecifico& por poder•• pr•••ntar •n otra• patolo-

giaa. Solamente la viaualizaci6on de apendicolito, 

interior del ap•ndice son diagnóstico• d• apendicitis. 

gaa en el 

En el enema con bario la no visualización del ap•ndice 

deformación del ciego por compreaión extrinseca pueden 

sugestivos de apendicitis, pero la visualización del ap•ndice 

excluye la existencia de patologia apendicularª Dasd• 1986 con al 

Ora Puylaert. •1 Ultraaonido.de foaa iliaca derec,a, con técnica da 

comprasi6n gradual mostr6 una'alta ••naibilidad y especifidad en el 

diagn6stico de ílpendicitis agudaª Este autor mostr6 en una serie 

inicial de 60 p~cie~t•• una aenaibilidad del B6S • e&pecifidad de 
: •.,;e .. . . 

100S y una·-~~9c'f.a·i.on diagnostica del 95"ª<28>ª Desde la serie 

original d91-: Dr~ Puylaert •• han real izado múltiples trabajos y 

reviai~nes"'· al r•apactoª De estas y por mostrar algunas de las 

publi.caciOnes maa recientes. eatudio pro•pectivo realizado a 

170 paci•ntee con sospecha cltnica de apendicitis •e les r•aliz6 

ultrasonido mostrando una aspacifidad del 94S, aenaibilidad del 



93•. exactitud del 94S, valor predictivo po•itivo del B6s. valor 

predictivo n•gativo d•l 9BK.(29). En otro ••tudio realizado la 

combinación aproximada. de evaluación cJ.inf.ca. y la rutina ultrasono­

gr6fieo a.um•ntó Ja exactitud diagnó•tiea, Ja ••naibf.Jidad a un 

es,9•. la ••P•cificidad a un 96:4K, y •u•tancialmente redujo la.a 

lapa.rotomiaa innece•ariaa en un 7.9S en pacient•s 

apendieitia aguda y •• concluyó que la •valuación con ultrasonido 

•n paci•ntaa con •o•pecha d• apendicitis aguda diagnosticada por 

lo• cirujanos magnifica Ja practica quirUrgica.<30J. 

Múltiples trabajos mueatran una al ta ••naibi l idad y •&p•ci fidad aai 

como valorea pr•dictivos d•l diagnóstico de apendicitis aguda por 

ultrasonido. (25,31,32>. 

La tecnica para realizar al estudio es importante, •• realiza 

t•cnica de compresión gradual por tras razonesi Disminuye la 

di•tancia entr• el tran•ductor y el proceso patológico; desplaza o 

comprime las asas intetinales eliminando los artificios producidos 

por al gas int•stinal; y la región d• maximo dolor es indicada por 

al dedo del paciente, lo que favorece la exploración ultraaonogra­

fica en forma m6a precisa.(25). 

Los critérios de imagen reportados corno diagnóaticos d• apéndice 

inflamada son: visualización del ap•ndice. puesto que •1 proceso 

inflamatorio disminuye en algun modo la perital&i• mi arna 
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C37l. En un corte tranaveraal d•l apéndice•• observa una imagen en 

"diana"' o en "tiro al blanco"; aunque puede no observar•• dicha 

:lmag•n y dependi•ndo del grado de obatrucción y tiempo de evolución 

de la misma puede preaentarse como una imagen redondeada hipo o 

anecoica aegún el contenido de au luz. la luz puede •atar también 

colapsada dependiendo del grado d• edema de la pared que comprima 

la mtama, y mostrara• nada mas como una banda hiperecoica que 

correpond• a la aubmuco&a y la luz colapsada. En la imagen de "tiro 

al blanco "diana". distingue un halo hipoecoico que 

correponde al edema de la pared el cual se ha demostrado que en loa 

caaoa de proceso in~lamatorio es de un espesor igual o mayor a 3 

mm.: a veces eate halo puede •atar interrumpido o mostrar una 

•cogenicidad diferente dependi•ndo del proc•ao de necroai& 

h•morragia. existente. Circundando a este halo a v•c•a se demuestra 

un aumento mayor visualización de Ja grasa periapendicular 

afectada tambi•n por el proceso de inflamación, la cual •e pr•••nta 

como un anillo hiper•coico. C35,36>. Dependiendo del tiempo d• 

evolución del proceso patológico •• demuestra loa caaoa de 

perforación, liquido periapendicular, a.si como en loa casos d• 

plastrón o absceso la imagen ultraaonográfica correaponde a una 

masa compleja de ecogenicidad heterog•nea. C34>. La presencia de 

aire •n •1 apéndice también r•aulta. indicativo d• apendicitia. <33J .. 
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Y por ültimo el ultraaonido demo•tr6 para la viaualiz:aci6n de 

apendicollto una mayor excatitud que Ja placa •imple. presentando•• 

como una imagen hiperecoica en la luz apendicular. que generalmente 

proyecta aombra •ónica poat•rior.<2e.29.ao.> 

Exiaten diveraoa estudios realizado• aobre la viaualización por 

ultra•onido del ap•ndic• normal. reportando•• dead• una ••pecifici­

dad y ••n•ibilidad muy alta.a hasta una viaualización d• la miama de 

no maa del S• • En el preaente trabajo no •• revisaron pacientes 

con ap•ndice aparentemente normal puesto que se reporta an la 

literatura mayor dificultad visualización debido 

di&metroa de la miama menores por no estar involucrada en un 

proceso in~lamatorio. aer su peritalai• normal por Ja miama razón 

y por lo tanto es f&.cilm•nte compresible con •l tranaductor no 

pudiendo&• en e•tos casos visualizar. y puesto que es •l primer 

trabajo que se real iza nuestro hospital. y dado que el 

ultraaonido necesita de una experiencia previa para realizarse con 

una fiabilidad diagnóstica razonable •• pret"irió comenzar con casos 

sospecha clinica de apendicitis •" los cual•& •• esperaba no 

contar con los par&metros en contra. antes expuestos. l2S. 29,37). 

El ultrasonido tambi•n influy• de manera deciaiva en Ja decisión 

terap•utica final, en los caaos de diagnóstico clinico confuso 



manit'e•taciones clinica• at.1pica.a. el ultraaonido puede dar la 

paut.a en el diagnó•t.ico diferencial. En un eatudio realizado en 525 

pacient•• con •o•pecha de apendicit.ia a lo• cual•• •e lea realizó 

ultra•onido. en 1~5 paciente• •• confirmó otro diagnóat.ico 

alternativo. y •l dia.gnóatico ult.ra.•onogr•f'ico fue correcto en 140: 

C69> ileiti• bacteriana. 'ª' linfa.deniti• me•ent•rtca. (34) 

condicion•• gin•cológica.•• <B> condicionea urológicaa.<6> diverti­

culi ti a cecal, e 6 > úlcera• p•ptica.a p•rf'oradas, e 2 J enfermedad de 

Crohn'• y <7> miacelaneos.c3e>. 

SITUACION ACTUAL. 

La apendicitis aguda •• la cauaa máa f'recuent• de emergencias 

quirt:argicas abdominales, conatituy•ndo mas del SOS de la• miamaa; 

•• •attma que al meno• •l 6S de la población desarrollará ap•ndici-

tia aguda alguna •tapa de su vida. (5,6.7> .En lo& último• 40 

afio• la mortalidad ha diaminuido •n f'orma importante. Actualmente 

menor del 1•, siendo más frecuenta en loa extremoa de la vida. 

La mejoría. en el pronóatico es debido a un diagnóstico temprano, un 

trata.miento quirórgico oportuno y una antibioticoterApia. más 

ad•cuada. cs,s.7,B). Sin embargo a pesar de la.a eatadisticas, 
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e>ciate un porc•nt.aj• de oaao• •n lo• cual•• •• realizan laparot.o-

miaa inn•o•••ri••• Jo cual aignif'ioa realizar un procedimiento 

quirúrgico que como tal no •ata. •>cent.o de compl icaclon••• sin tomar 

•n cuenta loa diaa d• ho•pitalizaci6n y el di•conf'ort qu• esto 

ocasiona para cualquier paciente. C9>. Reviaando la literatura. 

mundial maa reciente. un estudio realizado en el Hoapital of th• 

Weat. Indi•s. durante loa afies d• 1984 a 19BB, el total d• diagn6s­

t.icoa clinicoa fal•o• poaitivoa fue de un 25• (16K en hombrea y 3B• 

en mujeres> C10l. Otro• estudio realizado sobre 111 pacientes 

diagnóat.ico clinico augestivo d• apendicitis aguda reporta un 16• 

de laparotomiaa inneaceaarias (11). En el Consola.ta Hospital de 

Nyeri •• reviso retrospectivamente 346 pacientes en un periodo de 

~962-1986 resultando un 1B.3• de laparotmias negativas <12>. En 327 

pacientes se reporta por otros autor•• una exactitud del diagnósti­

co clinico del 69.4S con un indice de laparotomias innec•sariaa del 

2B.4S concluyendo ••toa autores que •l problema de un diagnóstico 

incorrecto de apendicitis aguda es aún grande <13). En nuestro 

Hospital, reporta por al aervicio de urgencia.a un indice de 

laparotomias inneceaariaa d• aproximadamente un 3•, esta diferencia 

de distribución refleja indudablemente una diferencia entre las 

poblaciones atendida.a por estos hospitales, en nueetro hospital la 

población atendida e& en au mayoria de un nivel socio-económico 
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bajo, y •l tiempo d• evolución d••d• •l comienzo de lo• •intomas 

haata au ingre•o al hoapital •• •l •ufiecient• para que en ••t• 
momento preaent•n una clinica maa florida de •ata entidad patol6gi­

ca, tambi•n aon paciente• multitratados previamente lo cual puede 

enmaacarar y dificultar el diagn6etico. Si bien •• ha conaiderado 

que la tri6da cl6•ica de leucocitoais, dolor y punto de Mac Burney 

poaitivo y una hiatoria clínica compatible con apendicitis pu•d• 

tener un certeza diagnóstica d• aproximadamente un BOS (14>. Se 

hace necesario conocer profundamente la etiopatog•nia d•l proceso 

patológico, a•i como establecer crit•rio• clinicos de apendicitis, 

y que factor•& influyen determinatemente en Ja evolución de la 

enfermedad y el diagnóstico di fe rene ial ( 15 • 16 • 17 >. E• por t9do& 

conocido que la patog•nia d• la enfermedad es la obstrucción de la 

luz apendicular y que esto desencadena aeri• de •intoma• y 

•ignos clinicos de diagnóstico "certero" d• apendicitis. como •on; 

dolor abdominal difuso inicialmente y posteriormenet• localizado a 

la fo•a iliaca d•r•cha. anoréxia. vómito. estrefiimiento o diarrea; 

la secuencia d• aparición d• los síntoma• paree• tener significado 

pues en maa del 95• de loa pacientes con ap•ndiciti• aguda el 

primer sintoma ea la anor•xia, seguido de dolor abdominal y vómito 

C 14, 16.18> .. Loa signos clinicoa como punto• apendicular•• positivos 

y signos de irritación peritoneaJ Rov•ing, Paoaa, Obturador, 
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r••i•t•ncia mu•cular ••• > aon útiles para ••ntar ba••• de diagn6ati-

clinico (16>. Sin embargo el diagn6atico diferencial de 

apendicitis aguda eat& aujeto a tr•• par&metroa fundamentales, ••Ko 

y edad, tiempo de evolución del proceao patológico y localización 

anatómica del ap•ndice.<14>. El dolor abdominal•• meno• rrecuente 

cuando el ap•ndice •• •ncuentra local izada f"uera de la región 

habitual, un dolor diruao 

pacientes 

per1umbilical.l19>. En 

diagnóstico clinico de re vi si 6n de 5 afio• 

apendicitis aguda <20J, un total de caeos revisado& d• 240 

pacientes, demostró que los grupos de mayor riesgo de 

diagn6atico preoperatorio incorrecto, fueron loa pacientes la 

primera decada de la vida con porcentaje de diagnósticos 

equivocados de 34.SS y aquellos con mas d• 65 afies a loa cuales 

correspondió un aes. aai como la• muj•r•s en la aegunda a cuarta 

d•cada y en la mitad del ciclo men•trual por la patologla anexial 

que puede enmaacarar el diagnóatico. <20>. La localización del 

ap•ndice en un estudio realizado dos grupos de pacientes ; 

grupo 1 con ap•ndice retrocecal C29S>, y grupo 2 ap•ndice anterior 

(71S> • mostró que esta variable altera. el curao clinico de la 

apendicitis, puesto que lo& pacientes del primer grupo presentaron 

un estado más avanzado del proceso patológico, puesto que el 

retraso en el diagnóstico clinico ru• debido a •igno• y sintomas 
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••P•cit'icos d• ap•ndiciti• aguda.<21>. Otro ••tudio realizado en 

J.25 ap•ndic•• durante un periodo de 52 m•••• un Ho•pital 

Militar. y deapu•• de excluir del estudio aquell•• ap•ndicea cuya 

localización no fu• probada. 106 caaoa eat.uvieron dl•pueatos para 

una revisión. 15 pacientes tuvieron apendiclti• < 14•> .. El 

ap•ndic• fu• encontrado •n la pelvi& verdadera atr6• d•l ileon o 

del m•••nt.•rio ileocolico, ret.rocolico, o r•troperit.oneal en 11 de 

16 pacientes ( 16•>. apendicitis gangrenada perforada.En 

contraste el ap•ndic• eataba en uno d• eatos tr•• lugar•• en solo 

4 de loa 75 pacientes <!5"J con una aimpl• apendicitis.(22> .. La 

incidencia de apendicitis complicada fue del 24.7• un estudio 

realizado •n 657 paci•nt•& debido a la progreai6n d• la •nfermedad 

antes d• la admiai6n d• los pacientes y a un diagnóstico clinico 

retardado C23). Según lo revisado •n la lit•ratura. existe todavia 

un porcentaje de caeos considerable de diagn6aticoa preoperatorios 

incorrectos. y de laparotomias innece•arias. a pesar de que las 

manifestaciones clinicas de apendicitis agudas la mayoria de las 

veces son indicativas de la misma. necesario contar con un 

metodo de diagnóstico auxiliar sobre todo •n los caaos de manifes­

taciones clinicaa atipicas, Jos m•todoa d• laboratorio y gabinete 

son innespecificos. La placa simple de abdomen fu• por muchos afio& 

el único método utilizado para la evaluación de pacientes 
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•o•P•cha clinioa. d• ap•ndic1tia aguda y aua complicaeion•s. Loa 

hallazgos radiológico• pueden contribuir deci•ivament.• en •l so• de 

loa ca.aes <25). El colon p~r enema, ofrece una pr•o1•16n diagn6•ti­

ca d•l 90S con una frecuencia de falaoa negativo• de 7S. C2SJ. Sin 

embargo algunos autor••• sin menospreciar el colon por enema han 

considerado que los hallazgos que ofrece el estudio aon ineapecifi­

coa y pueden aer encontrados en pacientes con obstrucción intesti­

nal, enterocol i ti & aguda, hemorragia y adherenc iaa pelvi ca& y 

enfermedad pelvica inflamatoria.<26,27). 
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JUSTIFICACION. 

La apendicitia aguda •• una de la.a ca.uaaa m6.a frecuente• de 

urgencias medico quirúrgica.a. •n nueat.ro pata. 

El ultrasonido es un m•todo diagn6•tico r•ptdo, aeguro, 

invasivo, barato y diaponibl• en nuestro hoapltal. 

Exiate un porcentaje significativo de casos d• apendicitia aguda 

con pr•••nt.aci6n clinica atípica, lo& estudios de laboratorio y 

gabi n•te con ve ne ional•• aon i neapeci ficoa, el ultrasonido puede 

una pauta de ayuda en la decisión dlagnóat.ica en estos casos. 

HIPOTESIS. 

Si la apendicitis aguda cara.et.eriza por da.toa clinico• y 

radiológicos ineapecificos para su dia.gnóat.ico; entone•• el 

ultrasonido útil en el diagnóstico de apendicitis. 

OBJETIVOS. 

1.- Conocer las caract.eriaticas clinicaa de loa pacient•s con 

ap•ndiciti& aguda .. 

2 .. - ld•ntificar la imagen ultraaonogr&fica en apendicitis aguda .. 

3 .. - Establece%- la ••naibilidad. ••P•Cif'"icidad. exactitud. valor 

predictivo po•i:tivo y negativo del diagnóstico cltnico y ultra.sono­

gr&fico en apendicitis aguda .. 

1 
1-
J 

1 
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MATERIAL Y METODOS. 

S• realizó un ••t.udio tranaveraal. proapectivo y e)ICJ:)lorat.orio por 

medio d• analiaia d• loa reault.adoa clinico•• u•tr••onogr&ficoa. 

post.quirúrgicos e hiatopatológicoa. 

Se eatudiaron SO pacientes. que ingreaaron al a•rvicio d• Urgencia& 

Medico Quirúrgica• en •l turno matutino. en un lapso d• tiempo 

correspondiente a 11 m•••• d••d• Enero d• 1992 a Noviembre de 1992 1 

con sospecha clinica de apendicitis aguda. La información clinica 

•• recopiló en una hoja de recolección de da.toa previamente 

di•e~ada.<Anexo 1>. Posteriormente con diagn6attco clinico. 

tomaron placa& radiogr6ficas de rutina en todo paciente pr•quirúr-

gico, se realizó ultrasonido de fosa iliaca derecha. con transduc-

tor lineal d• 5 Mhz. y •quipo d• ti•mpo r•al. con raatr•o •iatemá-

tico de abdomen superior. pelvis y en algunos ca•o• tranavaginal. 

r•copilandoee lo& hallazgos y diagnóstico ultra•onográfico en la 

hoja de recol•cci6n de de.toa. po•teriorm•nte •• normó conducta 

terapeótica a seguir por el servicio de urg•nciaa •n aquellos 

pacientes quirúrgicos. confirmando •l diagnó•tico poa •atudio 

histopatológico de la pieza • 

1 
1 
t 

1 
1 

1 
1 
t 
1 

I 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

1.- Edad1 

2.- Sexo: 

3.- Tt .. po d• •volucl6nz Hr•. 

5.- Anor6xt.a: 

6.- V6•lt.o: 

7.- Diarrea: 

9.- Fl•hre: 

Po•lt.lvo•. 

11.- Signo• d• lrrlt.acl6n p•rlt.oneal 

12.- Dlagnó&t.lco clinlco: 

13.- Placa •imple de Abdo .. n. Dat.o• poait.lvoa. 

14.- Ult.raaonldo de Fo•• lllaca derecha. 
14.-1. Vlauallzaci6n del •P•ndlce. Si. 
14.-2. 1 .. gen en •otana•. Si. 
14.-3. Ot.ra 1 .. gen. 
14.-4. 016 .. t.ro t.ranaverao -..xtmo. 
14.-S. E•P••or d• la pared. 
14.-6. Llqu:ldo perlapendlcular. 51. 
14.-7. Graaa perlapendicular au .. nt.ada. 
14.-B. Presencia de -.aa co-.pleja. 
14.-9. ApendicoJlt.o. 
14.-10. Alt.eraciones reglón il•o c•cal. 

15.- Dlagn6at.lco ult.raaonogr6fico: 

14.- Poalci6n anat.o•ica del ap6ndlc•: 

15.- Dlagn6•t.lco Poat.operat.orio: 

Si. 
Si. 
Si. 
Si-

Negat:.lvoa .. 

N9gat:.lvo•. 

Dudo•o•-

No. 
No. 

No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
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RESUL.TADOS. 

Se estudiaron 50 paciente• con un rango d• •dad de 16 a 65 afio& 

con una edad promedio d• 25.6 a~o• +/- 10.9 • La di•tribución por 

sexos correspondió a 17 hombrea y 33 mujer••· (Figura 1 >. 

El tiempo d• •voluci6n medio d••d• el inicio del proceso 

patológico ingreso a urg•nciaa fue de 51.6 +/- 65 y una 

mediana y moda de 24 horas <Figura 2>. 

El dolor se localizó en foaa iliaca derecha desde el inicio del 

miamo en 25 pacientes. comenzó con otra localización• irradiando•• 

finalmente en ~osa iliaca derecha otros 25 pacientes y de esto• 

•n 10 •• .local i z6 en epigaet.rio. 9 per iumbi l leal. y 6 dolor 

difuso. CFigura 3). Presentaron anor•xia 36 pacientes. vómito 45 

pacientes. fiebre no cuantificada 30 pacientes. diarr•a. •n e y 

constipación •n 10 pacientes. CFigura 4). 5• encontraron punt.oa 

ap•ndicular•• positivos •n 44 paci•nt.•s y signos de irrit.aci6n 

P•rit.oneal en 41 pacientes. Se 1•• r•a.liz6 ta.et.o rectal •ncont.ran­

doae hallazgos positivos en 31 paci•nt.ea. Con •stos eintomaa y 

signos se llegó a un diagnóstico clinico poait.ivo para apendicitis 

aguda en 37 paciente& y un diagnóstico dudoso en 13 pacientes. La 

placa simple de abdomen. las cual•& •• tomaron de rutina a t.odo 

paciente probablemente quirúrgico. prea•ntaron datos ineapecificoa 

en 43 pacientes. siendo positiva en aiet.e pacientes, en uno de lo& 

cuales ae visualizó imagen correspondiente a apendicolit.o.CFigura 
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S>. En cuanto a crlt•rioa de imagen por ultrasondio d• foaa ilia.ca. 

d•recha.. Se viaualiz6 •1 ap•ndic• 36 caaoa. preaentando una 

imagen en "diana." o en "tiro al blanco" 26 pacient••• en lo• cuales 

el diámetro medio transverso máximo f'ue de 13.• .. +/- 6.6 y un 

halo hipoecoico correapondient.e a edema de la pared del a.p•ndic• 

con un grosor medio de 4.5 mm+/- 1.7. Otro prototipo de imagen •• 

present.6 en 10 ca.sos. con una imagen de ma•a compleja de ecogenici-

dad het.erogenea correapondient.e a a.baceao apendicular •n 3 caaoa. 

y en 7 pacientes •• obaervó una imagen redondeada u ovala.da. bien 

delimitada hipoecoica o anecoica.. la cual f'ue identifica.da 

corr•spondiente al apendice inf'lama.da. Se observó liquido periapen-

dicular en 6 paci•nt••• aum•nto d• la gra•a periapendicular en 12 

pacientes y apendicolito la luz apendicular, imagen 

hiperecoica qua proyectaba sombra sónica posterior en 4 pacientes. 

Se encontró que aiempre que exiatia un proce•o patológico a nivel 

de la foaa iliaca der•cha •xiatian.datos indirectos, liquido 

ciego y colon aacendente~ gaa en r•g16n ileocecal fijo,liquido 

fondos de aaco en muj-~res,, los cuales •e obaervaron •n 36 

pacientes <Tabla I>.Con ••toa criterios de imagen ultrasonogrAfica 

lleg6 a un diagn6•tic~ por ultra•onido d• apendicitis aguda en 

36 pacientea,d• eatoa 3 con absceso apendicular,2 ae diagnosticaron 

como apendicitis perforada,y en 4 ••identificó apendicolito en la 
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luz • S• lleg6 a otro diagnoatico en 14 paci•nt.ea. de estos 7 

paciente• reportaron como "norma.lea" para apendicitis aguda 

otro proceso adyacente a la r•gi6n ileocecal¡ en 2 pacientea •• 

diagnó•t.ico un qui•t• roto y torcido de ovario derecho. en un caso 

•• reportaron da.toa indirecto• pero no concluyente• para apendici­

ti• • y el reato ••, di,~gñ6stico como una ileit.is terminal, 

hidroaalpinx, .un•_ •n_~·~·~:~~d.a·d·.~•lvica inflamatoria, y un proceso 

inflamatorio ~-g~;¡,.·n·t.~~i~·:·-~·~,~ifton. derecho. 

Se re~liz6 ~ir~~181i~~t'6~~~i~J~~tu, 38 de ellos con diagn6stico 
postquir-=argic~· d:\>.-.8, .. ~7n,~.'.:\.~i~i'~~;;:~i~~~-~~~-~-- y el resto d• diagnósticos 

coincidieron con::·loayul~rasonogr•ficoa. En seis pacient•a no se 

realiz6 inter".•"<:f.6~~t,~,~~~,~~~~~~~~~;~,;.~~-~l•• di6 de alta por mejoria. 
La posición anatornica del·f:..ap•ndice>fue ·encontrada •n 36 pacientes. 

Y en doa no •• loci~;~;~~<;~i~l:~t;~~~.62/ por encontrar.. l i ... da 1 de 
estos. 15 pacien~.·~··'.~~·.~-~~r~~~:E;lf.¡:7?'}';:&~~~;:~::_~·~"-ición ret.roceca.l. ant.•roce­

cal en 7 pacient•a,:;~,~·retroil•alC--~.en:,9_ pac::i•nt•• y pelvica en S 

i t. C Fi 6 > _,.._ -. --~;_-_-.:_f:_:_(~<:'#J'l;/;f.'">"i//> :':···: 
pac en es. gura •-:· :-:-~:~·~: . ____ .. ::~~f~~~'-:-;,;-. 

... ~' .. ,., .,-7'!.7~¡-"-<_; - •. ' 

El diagnóstico final ~~.~~~~:~;~t~~'.~:~~-ico fu6 d• 36 apendict.is agudas, 

de estas 4 poc::ient.••·:~:pr•••nt.aron··.--_"apendicolito la luz., 6 " -:.:-.... ' •'.';·. "~ . 
-''.; ,:. "-'V~ • ' . .- • 

encontraron: pe_rforadas • 2 ab•c•dadas. Dos ap•ndicea 

reportadas con diagnólit.·i~c;,,·-po-~tqu:irargico de apendicitis aguda, •• 
• 1 ' •• • • 

reportaron por pa.tologÍa; c~'0~0"-:8'P•n.dice &in alteraciones. El reato 
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da diagnósticos coincidió con lo• quirúrgicos o no necesitaron 

intervención quirúrgica. 

De lo• 36 pacient.ea con diagnóatico poaitivo por ultra•onido para 

ap•ndiclti•. 2 correapondieron por ••tudio Hl•topatológico 

ap6ndicea ain alteracionea; y 4 pacientes que no •• diagnoaticaron 

como apendicitia aguda por ultrasonido si lo fueron por eatudio 

hiat.opat.ol6gico. 

De loa 37 paci•ntes incialmente con diagnosticados preoperat.oria­

m•nte como apendicitis aguda. 34 pacient•& tuvieron confirmación 

histopatol6gica d• apendictia aguda. Y de los 13 pacientes 

diagnóstico preoperatorio dudoso en 5 pacientes se confirmó por 

histopatologia apendictia aguda. 

La sensibilidad para el ultraaonido fu• de B9.4S. la eapecifici-

dad fue de B3.3S. con valor predictivo positivo de 94.4• y un 

valor predictivo negativo de 71.4•. con una exactitud de ee•. 

La sensibilidad para el diagn6•tico preoperatorio clinico fu• de 

87•. con una especificidad de 72•. valor predictivo positivo de 

91•. un valor predictivo negativo de 61S~ y una exactitud el B4S. 
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Figura 2. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PATOLOGIA APENDICULAR 
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CRITERIOS DE lllAOEN POR ULTRASONIDO EN APEIG>ICITIS AGUDA. 

Ro. PACIENTES. 

lllAGEN EN •DIANA• 26 

DJ:AllETRO TRANSVERSO llAXIllO MAYOR A 6 - 26 

ESPESOR DE LA PARED llAYOR A 3 -- 26 

LIQUIDO PERIAPEllDICULAR 6 

GRASA PERIAPEllDICULAR AUllENTADA 12 

APENDICOLJTO 4 

llASA COMPLEJA 3 

ALTERACIONES EN REGION ILEO-CECAL SB 

Tabla I. 
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DISCUSION. 

La edad prom•dio en el pr•••nte ••tudio fu• de 2S.6 afto•• lo cual 

coincid• con la edad de mayor frecuencia de preeentaclón de 

apendicitis aguda. reportado por la literatura <5.&,7>. En cuanto 

a la diatribuci6n por aexos. •• reporta que la apendicitia aguda es 

maa frecuente en hombrea. en nueatra aerie la frecuencia fu• mayor 

en el aexo femenino porqu• en eat• la patologia ginecológica. 

aumenta la duda diagn6atica <5.61. El tiempo d• evolución promedio 

fue de 51.6 horas +/- 65, lo cual contrasta con otra.a series en las 

cuales se reporta un tiempo de evolución promedio de 3 horas 46 

minutos < 13>: la población que maneja el Hospital General de M•xico 

s.s., es una población con bajos recursos y poca cultura m•dica. 

cuando el pacinet• acude a nueetro hospital. ea con una clinica muy 

manifieste.• o al revea. cuadro completamente enmascare.do 

pues ya han sido multitratados • La sensibilidad para el diagn6sti-

co clinico preoperatorio fue de 87"• 

72"• un valor pr•dictivo positivo del 

con una especificidad del 

9 1". valor predictivo 

negativo del 61" y una exactitud del 84"· En comparación a lo 

reportado por And•raen E. et al. (13> en una serie de 327 paci•ntes 

•• obtuvo aensibilidad del 69.4"· Sin embargo Zielk• A. et al. 

l30>, reporta una sensibilidad del ss.a•, aunque con una eapacifi 
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cidad del 94.6S. exactitud del 84S. valor predictivo positivo del 

75.e•, y valor predictivo negativo del 87.3•. No•ot.ro• obtuvimos 

una sensibilidad mayor. con un valor predictivo po•itivo tambt•n 

mayor, puesto que •• incluyeron caaoa con un diaan6•tico clinico 

preoperatorio d• gran cereteza diagnóstica para apendlci ti a, puesto 

que la experiencia en ultra.sonido de f"oaa iliaca derecha era poca, 

hasta el momento d• iniciar •ate eatudio. 

En cuanto los criterio• de imagen por ultrasonido 

diagn6st.ic::oa de apendicitis aguda, cuando •l ap•ndice •• viaualiz6, 

como imagen de "tiro al blanco", •• confirmó el diagnóstico de 

apendicitis aguda por estudio hiatopatológico, el di6.metro 

transverso m6.ximo promedio fue de 13.4 mm~ lo c:Ual' •• compa.tibl• 

con la aerie reportada por John H. et al. loa cuales reviaaron 111 

pacientes encontrando un di&metro tranaverao m&ximo promedio de 12 

mm (11>. en casos d• ap•ndice inflamada. Otro• autor•• reportan un 

di&metro transverso maximo de 7 mm pero todos coinciden que para 

hablar de apendicitis aguda el di&metro transverso maximo debe de 

ser igual o mayor a 6 mm y un halo hipoecoico correspondiente a 

edema. de la pared igual mayor a 3 mm de grosor, nuestro 

trabajo el grosor medio de la pared apendicular cuando eata •• 

viauliz6 como tal fué de 4.5 mm. (36.31>. 

Cuando se observ6 otro tipo de imagen, hipo anecoica, 
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redondeada, la cual fue identificada como el ap6ndic• inflama­

da, do• de ••tas fueron reportada• por patologia como ap•ndic•• 

•in alteracion••· En ningun caao •• identit'ic6 un ap•ndic• 

normal, tampoco•• buacó, por la mayor dificultad para identi-

ficar el ap•ndic• no inflamada, un grupo mueatra ain aoapecha 

de apendicitis aguda, ya que •• carecia de experiencia en eat• 

tipo de eatudio ultraaonogr6.fico. <26,29>. El ultraaonido 

moatr6 en nueatro estudio una alta aenaibilidad y especificidad 

para abceaoa apendiculares y apendicolitos en la luz apendicu-

lar, no aai para identificar apendicitis perforada, pues los 

datos de liquido periapendicular y aumento de la grasa perla-

pendicular quizA• le• di6 primera instancia el 

•ignificado que realmente podian tener. (23.33>. La localiza-

ci6n del ap•ndice tuvo cierta influencia sobre la localizaci6n 

del dolor y forma de pr•s•ntaci6n. ain embargo fue 

determinante para un diagn6stico clinico incorrecto. y no fue 

determinante para la viaualizaci6n del apéndic• por ultrasonido 

(21). 

La ••naibi l idad del ultrasonido fu• del 89 .4•, una 

especificidad del 83.3K. valor pr•dictivo positivo del 

94.4•, un valor predictivo negativo del 71.4•, con una exaeti-

tud del ees. otras series reportan unoa porcentajes mayores 
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(32.34. > aunque mucha la diferencia. •i •• reporta. 

•obretodo un valor predictivo negativo -yor que en nueat.ro 

trabajo. La ••rie de Rioux M. •t. al. reporta una ••neibilidad 

del 93"• una especificidad del 94"• exactitud del 94•, con un 

vo.lor predictivo positivo del B6"• y valor predictivo 

negativo del 98".<29>. 

Demo&t.ramoa, •in embargo, que el ultrasonido fu• de ayuda 

diagnóstica aumentando los porcentajes al utilizar •n forma 

combinada el diagn6•t.ico clinico preoperat.orio y ultra•onogrA­

fico a una aensibilidad del 91"• una eapeclficidad del 78•,un 

valor predictivo positivo d•l 93", un valor predictivo negativo 

del 66" y una e)Cact.it.ud del 86"· Y que el diagn6•tico de 

apendicitis •• baaa ~undamentalmente •n los dato& clinicos que 

•l paci•nte pr•••nta. siendo •l ultrasonido un metodo diagn6&-

tico util aobretodo en ca•o• con un cuadro clinico enmascarado. 

y principalmente en mujer•• en edad fertil, por la patologia 

gin•col6gica adyacente al area apendicular que puede simular un 

cuadro de ap•ndicitis aguda. 

------~--··-·-·------] 
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CONCLUSIONES. 

1.- El ultra•onido fu• maa ••pecifico qu• l• placa aimple de 

abdomen. presentando•• por placa simple d• abd.o .. n 47 ca•os en 

los cual•• el diagno•t.ico preci•o era dificil de ••tabl•c•r. 

moat.rando nada ma• datos inespecificoa. 

2.- ·i:.c.. :. ~iaualizacion da la imagen "diana". siempre fue 

indiCat.1V~ d• apendicitis aguda; ademas•• encentro que siempre 

q~e··;.·~is.f.e proceso inflamatorio del ap•ndic•. hay liquido o 

gas··e-n·-·-ci·.g~. aaas fija.a en la region ileocecal. y liquido de 

irritacion peritoneal. 

3~- La ••nsibilidad. especificidad. valorea predictivo• y 

exactitud del ultrasonido en nueat.ro estudio algo menor a lo 

reportado en otra• •erie&, quizas por falta d• e~periencia 

la realizacion de este tipo d• •&tudio. El cual reaulto util 

en casos de duda diagnoatica, sobretodo para di~erenciar 

patologia anexial mujeres. que puede simular cuadro 

apendicular. 

4.- El grupo de edad mas frecuente fue de 20-30 aftos, con un 

predominio por el ••xo femenino l66•>· El ti•mpo da evolucion 

fue de 24 hora•. El dolor fue el aintoma predominante, con una 

localizacion •n fosa iliaca derecha del so•. 

1 

1 

1 
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