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RESUMEN.

La apendicitis aguda es la causa més comun de urgencias médico

quirvrgicas, el diagnéstico casi siespre se hace clinicamesnte, ya

que en ocasiones los datos clinicos no son convincentes y adembs

los estudios radiolégicos muestran datos que son finespecificos, el

utrasonido es de utilidad en estos casos. 5Se estudiaron 50

pacientes con rango de edad entre los 16 y 56 afios.

Ingresaron al servicio de urgencias del hospital con sospecha de

apendicitis, a todos se les realizré estudios clinjicos completos,

ademas de estudios radiolégicos, fueron somestidos a ultrasonido de

fosa iliaca derecha para confirmar el disgnostico clinico o como

alternativa diagnéstica en los casos dudosos, y descartar patologia

adysacente a la regién apendicular. Se confirmé el diagnéstico de

apendicitis llevandose a cirugia al paciente y Por estudio

histopatolégico. Se llegdé a un diagnéstico clinico preoperatorio de

apendicitis en 37 pacientes y dudoso en 13, el ultrasonido fué

positivo para apendicitis en 36 pacientes, confirsandose en 36

pacientes apendicitis aguda por estudio histopatolégico. Se

cowmpararon resultados concluyendo que, conjuntamente, @l diagnésti—
co clinico y ultrasonografico tuvieron una sensibilidad de 91%,

egpecificidad del 78%, valor predictivo positivo del 93%, valor

predictivo negativo del 66% y una exactitud del 86%.

i
i
i



2
INTRODUCCION.

La apendicitis aguda puede ser un dilema diagnédéstico. La triada
clasica de leucocitésis. dolor y punto de McBurney positivo asi
como una historia compatible con apendicitis puede tener solo una
certeza disgnéstica del B80%. El ultrasonido combinado con esta
triada puede disminuir las laparcotomias negativas desde un 20%
hasta menos del 10%. (9).

Aunque en la mayoria de las ocasicnes la sapendicitis agudas
Presenta sintomaes y signos caracteristicos que permiten ..t.bl.c;r
un diagnéstico acertado, se considera que la tasa de laparotomias
innecesarias oscila entre el 20-25%. Esta proporcién se eleva
considerablemente en el qrup‘o de mujeres en edad fertil, al incidir
en ellas problemas inflamatorios anexiales y complicaciones de la
gestacién. (14). Los méetodos de imaAgen convencionales son inespeci-—
ficos. En 1986, el Dr. Puylaert utilizo el ultrasonido de fosa
iliaca derecha, con técnica de compresion gradual en el diagnéestico
de apendicitis aguda. Este autor mostré en unsa serie inicjial de 60
pacientes una alta sensibilidad y especificidad. (28). Desde la
serie criginal de Puylaert se han realizado, multiples trabajos y
revisiones al respecto.(29).

Los criterios de imagen reportados como diagnésticos de
apendicitis son: visualizacién del apéndice, en un corte transver-—

sal como una "imagen de tiro al! blanco" o en “diana", el diametro
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transverso maximo para considerar el apéndice inflamada debe saser

se dicha imagen y presentar—

igual o mayor a 6 mm. Puede no observa
s® como una imaAgen redondeada hipo © anecoica segun el contenido de

su lu=z. La luz puede estar tambieéen colapsada dependiendo del grado

de edema de la pared que comprime & la misma, y mostrarse nada mas

como una banda hiperecoica en el centro de la imagen gque correspon—

de a la submucosa y la luz colapsada. En la imagen en “diana" o en

"tiro al blanco" se® distingue un halo hipoecoico que corresponde al

edema de la pared el cual se ha demostrado qQue en los casos de

Proceso inflamatorio es de un grosor igual o© mayor a 3 mm, a veces

®ste halo puede estar interrumpido o presentar una ecogenicidad

djferente dependiendo del grado de necrosis © hemorragia existente.
Circundando a este halc a veces se encuentra un aumento © mayor
visual{izacién de la grasa periapendicular afectada también por el

proceso inflamatorio, la cual se presenta como un anillo hiperecoi-

co. Dependiendo del tiempo de evoluciséon se puede encontrar ligquido

periapendicular, como dato de perforacion del apéndice. La

presencia de aire en el apéndice también resulta indicativo de

.apendicitis. Una imagen de masa compleja con ecogenicidad heteroge-

nea, peripaendicular o en el area apendicular siempre corresponde

a plastrén o abscesoc.Por ultimo los apendicolitos en la luz =se

observan por ultrasonido como imagenes puntiformes hiperecoicas(31)
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ANTECEDENTES .
El apéndice vermiforme se ha mencionado en el
sin embargo actual-—

ser humano como

“vestigio de un organo sin funcién conocida“,
mente se considera es una parte altamente especiailizada del tubo

digestivo. El apéndice participa en el sistema inmune secretério
del intestino, y aunque es una parte integral de este, no es un
organco indispensable, aunque si util, y su extirpacién no tiene

aparentemente un efecto manifiesto. (1,2).

Anatomicamente, el apéndice cecal es una prolongacién del ciego,

implantada dos © tres centimetros por abajo de la valvula jleoce—

cal, exactamente en la convergencia de las tres bandas longitudina-—
les del intestino grueso. Tiene la forma de un cilindro mas o menos
flexuoso y delgado cuya cavidad se abre en el ciego. La direccisén
®s variable, puede ser descendente cuando se dirige a la pelvis
menor jascendente, cuando se dirige por la cara posterior del ciego
hacia adentro, por

y colon ascendente; interna cuando se dirige

arriba, por abajo © por delante de la valwvula 11.6c.ca11 y externa,
cuando se dirige hacia afuera, en relacién con la fascia iliaca,

siendo entonces prececal, retrocecal o subcecal. Normalmente el

apéndice esta en relacidn por fuera con la cara interna del ciego;

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

con la fosa iliaca y los vasos iliacos externos. Proyectado

atras,
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hacia la pared del abdomen, su base de implantacién corresponde al

linea que va del ombligo a
apéndice consta de una

punto medio de la la espina iliaca

(punto de Mac Burney). El

anterosuperior
capa serosa, una muscular, (fibras longitudinales y circulares},
una capa submucosa ( gruesa ), y una capa mucosa., Su irrigacioén la
recibe de la arteria apendicular, rama de la ileoccecal, las wvenas
drenan a la mesenté#rica superior, los linfaticos desembocan en los
ganglios cecales anteriores y posteriores, y la inervacién procede

del plexoc solar. (3).

Jean Fernel, un médico franceés, dié la primera descripcién de la

apendicitis en 1554 al hacer la autopsia a una nifia de 7 afios qQue

habia muerto por una apendictis perforada. Posteriormente aparecie—

ron notas ajisladas sobre esta "pasién iliaca", la mayoria de las
cuales destacaban la inflamacién y la necrosis del ciego y del
apéndice en ®1 momento de la necropsia, pero todavia no existia

tratamiento para este transtorno. (39).

existian {nformes de una enfermedad supurativa mortal

En 1581,
"peritiflitis”, en

de la regisén cecal denominada con frecuencia

1736 Amyand extirps de una saco herniario un apéndice perforado por
un alfiler, pero es en 1886 cuando el Dr. Reginald Fitz introduijo
por primera vez el término de apendicitis describiendola como una
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entidad patolégica, sefialando la i{importancia de un diagnéstico
temprano y de apendicentomia como método de eleccidén. Poco después
Mac Burney describié las manifestaciones clinices de la enfermedad
Y una primera teécnica quirurgica como terapéutica de eleccison.
{1,4). No se presté mayor importancia a los aspectos diagnésticos
de apendicitis hasta el desarrollo de Jlas técnicas wmodernas de
anestesia y cirugia de los 100 ultimos afios. (39). En el siglo XX
la anestesia y la cirugia han experimentado un avance muy rapido.
Aungque los métodos de Fitz y McBurney eran muy adelantados para su
su tiempo, tenian que esperar a que apareciesen signos de perfora-
cién o abscesificacion antes de decidir operar, actitud que esstaba
Justificada por la elevada morbilidad quirurgica. En la actualidad,
la apendicitis perforada tiene una morbilidad mucho mayor que 1la
laparotomia y s=e debe de establecer el diagnéstico de operar en
cugstién de horas, de esta forma el diagnéstico de apendicitis ha
sido un retoc para el cirujano que ha ido creciendo de forma

paralela a las posibilidades terapeuticas y diagnésticas. (40,41).

La apendicitis afecta a ambos sexos, con una proporcién entre
hombres y mujeres préxima a 2:1 y a todas las edades, con una
incidencia maxima a finales de la adolescencia y en la veintena y

la treintena. Cerca de un 10% de Jos casos afecta a pacientes
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menores de 10 afios y otro 10% a pacientes mayores de 50 afios.
Aunque estas diferencias son interesantes para el estudio demogra-—

fico de la enfermedad,no son 1o bastante marca

s como para
facilitar el diagnéstico en los casos particulares.(39). En un
estudio realizado en Suecia por Pieper y Kager; se observé una
incidencia anual de 1.33 casocs por cada 1000 hombres y .99 casos
por cada 1000 muljeres. La incidencia de las apendicectomias fué de
1.72 por 1000 en los hombres y de 1.71 por 1000 en las mujeres.
Cabe destacar la diferencia entre los errores diagnésticos entre

hombres, 23.3 % y muleres 42%.(42,43).

La mayoria de loe casos de apendicitis estan causados por la
obstruccién de la luz apendicular y 1la posterior distensién,
alteracién del aporte sanguineo, e invasiédn bacteriana de la pared
del apéndice, que se gangrena y perfora hacia la cavidad abdominal;
generalmente, esto ultimo sucede en un .plazo de 36 hrs tras el
comienzo de los sintomas, aungue este piazo es variable .

La luz puede obstruirse por hiperplasia linfold.a. cuerpos extrafios
condensacisén de bario, tumores o para:iito-. Al obstruirse la parte
proximal de la luz apendicular, las secrecciones de la mucosa,
hacen que aumente la presién intraluminal, distendiendose el

apéndice. Cuando dicha presién supera a la presién de perfusién
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se produce isquémia y se pierde la barrera

capilar de la pared,
Entonces, las

mucosa, Que es la capa mas sensible a la isquemia.

bacterias de ia luz pueden invadir libremente la pared, produciendo
mayor necrésgis y destruccisédn tisular con la ayuda de ios mediadores

y las proteasas que se liberan. El procesoc va

afectando a toda la pared y la serosaj;

inflamatorios

extendiendose gradualmente,

secundariamente, el proceso inflamatorio puede llegar a visceras

adyacentes. En la mayoria de los casos la gangrena y perforacién
sOn un proceso gradual gque necesita entre 12 y 30 horas, © a veces

erse si se elimina la obstruccién

mAs, e igualmente puede de
antes de que llegue a la perforacién. Los pacientes con apendicitis
aguda recuerdan episcdios anteriores similares de sintomas
limitados en el 3 a 30% de los casos. El apeéndice de estos

pacientes puede presentar cicatrices en la pared lo que es indicio
de episodios inflamatorios previos. Por lo tanto, la progresién de

distensién, congestién, isgueéemia, inflamacién, infarto y perfora-—
cié6n es el resultado habitual, pero no inevitable, de la obstruc—

ciébn apendicular. (39).

El dolor abdominal es el primer sintoma que notan los pacientes,

este se debe a la distensisén del apendice, que estimula 1los

receptores de distensién visceral que hay en la pared apendicular.
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El paciente presenta un dolor constante mAs bien difuso, general-—
mente periumbilical y Que se suele acompafiar de anoreéxia. EI
aumento de la Jdistensisén y la congestisén venosa estimula el
peristaltismo intestinal y a menudo afiade una sensacién similar a
los calambres. Tras estos sintomas aparecen nauseas y vémitos. La
distensién, la congestién y ta inflamacién afectan a toda la pared
y la serosa apendicular se inflama e irrita el peritonec parietal,
estimulando los receptores dolorosos somaticos de 1a pared
abdominal. El sistema nervioso somatico permite localizar mejor el
lugar del estimule gque los nervios wviscerales. El cambio de
estimulacién de los nervios aferentes viscerales, a los aferentes
somaticos hace que el paciente perciba un cambio en la localizacién
del dolor, de la zona periumbilical al cuadrante inferior derecho
y ®n las caracteristicas del mismo, de un deolor algo vago y mas
bien difuso a una sensacién mas aguda y localizada. Por lo general,
@l dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho, pero de
hecho puede hacerlo en cualquier punto de la pelvis o el abdomen.
El apéndice puede adoptar distintas posiciones de relacién con el
ciego, irritando de esta forma diferentes =zonas del peritonec
parietal del cuadrante inferior derecho, la pelvis, o el costado y
dando lugar a presentaciones atipicas.{22). Cuandoc estA en posicion

retrocecal el dolor sueie aparecer en el costado derecho y no en el
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cuadrante inferior derecho y no es localizado. Cuando esta en
posicién retroileal,

@l dolor puede ser mas central y en raras
ocasiones aparece en cuadrante inferior izquierdo.(21).

Una vez que la inflamacién transmural y 1la irritacion del

peritoneoc parietal provoca el tipico cambio en la localizacion del

dolor, los pacientes notan que se empiezan a sentir “peor®, a
menudo con fiebre o escalofrios y si no han acudido al médico
todavia, lo hacen en ese momento. Sin embargo tiene que ver la edad
del paciente, ya que en ancianos esta entidad se presenta con

sintomas mas inespecificos, cursando en un 60% con perforacién, en
comparacién de 1os Jovenes que presentan del 20 al 30% esta
complicacién. (39).

La exploracién fisica de la apendicitis reflelja

también la
Progresion de la patologia subyacente. Antes de que se irrite el
peritoneo parietal, los pacientes no suelen presentar fiebre ni
Pueden sentir un ligero dolor a la palpacién en

lugar del apéndice ¢(

taquicardia. -l

on el cuadrante inferior derecho, el costado
derecho, ©o el recto) pero no presentan signos de irritacion
peritoneal. (17).

Al progresar la inflamaciédn transmural y afectar e) peritoneo
parietal, l1os pacientes empie=zan a presentar signos mas clasicos de
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apendicitis. No es frecuente la fiebre, aunque suele ser normal una
ligera elevacién de la temperatura (menos de un grado centigrado);
la frecuencia cardiaca suele ser normal. El paciente prefiere estar
en decubito supino con la cadera ligeramente flexionada. E1l abdomen
suele estar bblando con dolor muy localizado a la palpacisén
(generalmente en un solo punto? . En la pos.icién normal del
apéndice, puede ser en el punto de McBurney, entre la espina {iliaca
anterosuperior y el ombligo, a 4-5 cm de la primera. A menudo
existe dolor a la percusién o signo de rebote en ese punto y puede
producirse el signo de Rovsing o deolor referido a dicho punto al
percutir el cuadrante inferior derecho, todos estos son indicios
inespecificos de inflamacién del peritonec parietal en las zonas
dolorosas. En esta fase la tensién muscular abdominal se Limfta a
una defensa veoluntaria. Si el apéndice se encuentra en otra
posicién, ®ste® hecho se refleja en la exploracién fisica. Un
apéndice retrocecal puede producir un dolor mas marcado en ‘el

costado derecho. El apéndice suele descansar scbre el musculo psoas

en e@s8tos casos; s8i es asi, se pusde desencadenar el dolor al
extender la pierna derecha y estirar dicho musculo (signo del
pesoas). Un apéndice pelvico inflamade produce un dolor y una

sensibilidad que cuesta mas localizar al paciente, el deolor puede

ser suprapubico o en ambos cuadrantes inferiores. La exploracisén
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Tectal puede ser dolorosa y el doleor lo puede percibir el paciente
en la regién suprapubica. El apeéndice pelvico suele encontrarse
cerca del musculo obturador interno. Estirando el obturtador
mediante rotacién interna pasiva de la cadera derecha flexionada se
reproduce el dolor (signo del obturador). Al progresar la gangrena
y perforacion se® encuentran mas signos peritoneales on ol
cuadrante inferior derecho y se acentua la defensa involuntaria. En
esta fase, ol cuadro clinico puede seguir dos evoluciones diferen—
tes. Si las barreras tisulares locales limitan la contaminacién
bacteriana a la regién apendicular, s® desarrolla un flembdn
localizado, que en varios dias progresa a un absceso franco. Si no
es posible la contencison local, se desarrolla una peritonitis
generalizada con signos marcados Yy crecientes de afectacion
simstémica en el paciente. (19,39). El exaAmen de laboratorio como lo
®8 la biometria hematica, hay leucocitosis de mas de 10,000. No es
posible establecer diferencias en @1 conteo que pusdan relacionarse
con la gravedad o el estadio de la apendicitis. Esta leucocitosis
leve es8 una respuesta inespecifica a la inflamacién y puede
observarse también en otros cuadros abdominales agudos haciendo que
esta prueba no tenga ningun valor determinate para el diagnéstico
de apendicitis, también existe elevacidén de los neutréfilos, este

Yltimo dato sirve para hacer el diagnéstico diferencial -con

!
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‘ga’-tro.nt.rltis o dolor abdominal de causa

adenitis mesentérica
. 'i;édAricgi'afias de abdomen muestran, escoliosis

desconocida.: i_.as
antialgica, ;dismi’nuc!’.‘bn.'o contractura de la linea properitoneal

derecha, ileo cecal, opacificacién de la artiuclacién sacro—iliaca
asas fijas, =iendo todos

derecha, borramiento del pscas derecho,

estos datos inespecificos por poderse presentar en otras patolo-—

gias. Solamente la visualiracidon de apendicolito, o gas en el
interior del apéndice son diagnésticos de apendicitis.

En el enema con barioc la no visualizacién del apéndice .
deformacién del ciego por compresion extrinseca pueden ser

Pero la visualizacion del apendice no

sugestivos de apendicitis,

excluye la existencia de patologia apendicular. Desde 1986 con el

Dr. Puylaert, el Ultralonido“d. fosa iliaca deroc‘a. con técnica de
compresisn gradual mostré ‘una"alta sensibjilidad y especifidad en el
diagnéstico de ipcnd;eiﬂtis aguda. Este autor mostré en una serie
inicial de 60 p;lc‘lo:"t-- una sensibilidad del 86% , especifidad de
100% y‘una"pr.cis“{t’:n"dlagnostxca del 95%.(28). Desde la serie
origlnair:‘d;.l—; l;)rtwh‘Puylaorc se han realizado multiples trabajos y
révlci’qt‘m.s‘i"al respecto. De estas y por mostrar algunas de las

pbbiicééibnos mas recientes, en un estudio prospective realizado a
170 éadi.nt.a con sospecha clinica de apendicitis se les realizs

ultr‘asonido mostrando una especiridad del 54%, sensibilidad del

———— ey e s e
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valor pr.diétivo positivo del B86%,
En otro estudio realizado 1la

valor

93%, exactitud del 94%,

predictivo negativo del 98%.(29).

combinacién aproximada de evaluacién clinica y la rutina ultrasono—

grafica auments la exactitud diagnéstica, la sensibilidad a un
85,9%, la especificidad a un 96:4%, y sustancialmente redujo las

laparotomias innecesarias en un 7.9% en pacientes con sospecha de

apendicitis aguda y se concluydé que la evaluacién con ultrasonido

en pacientes con sospecha de apendicitis aguda diagnosticada por
los cirujlancs es magnifica eon la practica quirurgica.(30).
MGeltiples trabajos muestran una alta sensibilidad y especiridad asi

como valores predictivos del diagnéstico de apendicitis aguda por

ultrasonido. (25,31,32).

La teécnica para realizar el estudioco es importante,
Disminuye la

s® realiza

té#cnica de compresién gradual por tres razones:

distancia entre el transductor y @l procesc patolégico; desplaza o

comprime las asas intetinales eliminando los artificios producidos
por el gas intestinal; y la regién de maximo dolor es indicada por

@l dedo del paciente, lo que favorece la .xplo#&e!én ultrasonogra—

fica en forma mas precisa.(25).
Los critérios de imagen reportados como diagnésticos de apéndice

inflamada son: visualizacién del apéndice, puesto que el procesoc

inflamatorio disminuye en algun modeo la peritalsis de la misma

- —————————
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(37). En un corte transversal del apéndice se observa una imagen en
aunque puede no observarse dicha

"diana" o en "tiro al blanco"“;

imagen y dependiendo del grado de obstruccién y tiempo de evolucién

la misma puede presentarse como una imagen redondeada hipo o

de
la luz puede estar tambieén

anecoica segun el contenido de su luz,
colapsada dependiendo del grado de edema de la pared que comprima

y mostrarge nada mas comoc una banda hiperecoica que

a la misma,
En la imagen de "tiro

correponde a la submucosa y la luz colapsada.
al blanco o en "diana“, se distingue un halo hipoecoico que
correponde al edema de la pared el cual se ha demostrado que en los
casos de proceso inflamatorio es de un espesor igual o mayor a 3
mm.; & wveces este halo puede estar interrumpido © mostrar una

proceso de necrosis (=)

diferente dependiendo del
Circundando a este halo a veces se demuestra
periapendicular

ecogenicidad

hemorragia existente.
un aumento © mayor visualizacién de la grasa
afectada también por el proceso de inflamacisén, la cual se presenta

Dependiendo del
los cascs de

tiempo Ade

como un anillo hiperecoico.(35,36).
evolucién del proceseo patolégico se demuestra en
liquido periapendicular, asi como en los casos de

perforacién,
imagen ultrasonografica corresponde a una

plastrén o absceso 1a
masa compleja de ecogenicidad heterogenea.(34). La presencia de

ajre en el apéndice también resulta indicativo de apendicitis. (33).

—eman ne e
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Y por ultimo el vuvitrasonido demostré para la visualizacién de

apendicolito una mayor excatitud que la placa simple, presentandose

como una imagen hiperecoica en la luz apendicular, que generalmente

proyecta sombra sénica posterior.(28,29,30,)
Existen diversocs estudios realizados sobre la visualizacién por

ultrasconido del apéndice normal, reportandose desde una especifici-

dad y sensibilidad muy altas hasta una visualizacién de la misma de

no mas del S5S% . En el presente trabaljo no se revisaron pacientes

con apéndice aparentemente normal puesto gque se reporta en la

literatura una mayor dificultad en su vVvisualizacién debido a

disametros de la misma menores por no estar involucrada en un
proceso inflamatorio, ser su peritalsis normal por la misma razén

Y por lo tanto es facilmente compresible con el transductor no

pudiendose en estos casos visualizar, y puesto que es el primer

trabajo que se realiza en nuestre hospital, y dado que el

ultrasonido necesita de una experiencia previa para realizarse con
una fiabilidad diagnéstica razonable se prefiridé comenzar con casocs
con sospecha clinica de apendicitis en los cuales se esperaba no

contar con los parAmetros en contra, antes expuestos. (25, 29,37).

El ultrasonido tambien influye de manera decisiva en la decisidén

terapéutica final, en los cascos de diagnéstico clinico confuso o
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manifestaciones clinicas atipicas, @l ultrasonido puede dar 1la
En un estudio realizado en 525

pauta en el diagnéstico diferencial.
pacientes con sospecha de apendicitis a los cuales se les realiz=é

155 pacientes e confirmé otro Adiagnostico

ultrasonido, en
alternativo, y el diagnéstico ultrasonogréfico fue correcto en 140:
({69) ileitis bacteriana, 8’ linfadenitis mesentérica, (34)

Aiverti-—

condiciones ginecolégicas, (8) condiciones urolégicas,(6)
culitis cecal, (6) ulceras pépticas perforadas,(2) enfermedad de

Crohn‘'s y (7) miscelaneas.(38).

SITUACION ACTUAL.
La apendicitis aguda e=s la causa mas frecuente de emergencias

quirurgicas abdominales, constituyendo mas del 50% de las mismas;
se estima que al menos el 6% de la poblacién desarrolliara apendici-

(5,6,7).En los ultimos 40

tis aguda en alguna etapa de su vida,
Actualmente

afios la mortalidad ha disminuido en forma importante.
es menor del 1%, siendo mas frecuente en los extremos de la wvida.
La mejoria en el prondéstico es debido a un diagnéstico temprano, un

tratamiento quirtirgico oportunoc y wuna antibioticoterapia mas

(5,6,7.,8). Sin embargo a de las estadisticas,

adecuada. pesar
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existe un porcentaje de casos en los cuales se realizan laparoto-—

mias innecesarias, lo cual significa realizar un Procedimiento

quirtrgico que como tal no esta exento de complicaciones, sin tomar
los dias de hospitalizacién y el disconfort que esto
Revisando la literatura

of the

en cuenta

ocasiona para cualquier paciente.(5).

un estudio realizado en el Hospital

mundial mAs reciente,
el total! de diagnos-—

West Indies, durante los afios de 1984 a 1988,

tico® clinicos falsos positivos fue de un 25% (16% en hombres y 38%

on mujeres) (10}. Otros estudio realizado sobre 111 pacientes con
diagnéstico clinico sugestivo de apendicitis aguda reporta un 16%
de laparotomias innescesarias (11). En el Consolata Hospital de
Nyeri sme reviso retrospectivamente 348 pacientes en un periodo de
1982—-19868 resultando un 18,3% de laparotmias negativas (12). En 327
pacientes se reporta por otros autores una exactitud del diagnésti-—
co clinico del 69,4% con un indice de laparotomias innecesarias del

28,4% concluyendo estos autores que el problema de un diagnéstico

incorrecto de apendicitis aguda es aun grande (13). En nuestro
servicio de urgencias un indice de

Hospital, se reporta por el
laparotomias innecesarias de aproximadamente un 3%, esta di ferencia
de distribucién refleja indudablemente una diferencia entre las

peblaciones atendidas por estos hospitales, en nuestro hospital la

Poblacién atendida es en su mayoria de un nivel socio—econémico

.- Bl o
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bajo, y w]l] tiempo de evolucién desde el comienzo de los sintomas

hasta su ingreso al hospital es el sufieciente para que en este

momento presenten una clinica mas florida de esta entidad patolégi—

ca, también son pacientes multitratados previamente lo cual puede

enmascarar y dificultar e! diagnéstico. Si bien se ha considerado

que la triada clasica de leucocitosis, dolor y punto de Mac Burney
positivo y una historia clinica compatibie con apendicitis puede
tener un certera diagnéstica de aproximadamente wun 80% (14). Se
hace necesario conocer profundamente la etiopatogéenia del proceso

patolégico, asi como establecer critérios clinicos de apendicitis,
influyen determinatemente en la evolucién de la

¥ que factores
(15,16,17). Es por todos

enfermedad y en ®1 diagnéstico di ferencial
conocido que la patogeénia de la enfermedad es la obstruccién de la
luz apendicular y que esto desencadena una serie de sintomas y
signos clinicos de diagnéstico “certero” de apendicitis, como son:
dolor abdominal difuso inicialmente y posteriormenete localizado a

la fosa iliaca derecha, anoréxia, vémito, estrefiimiento © diarrea;

la secuencia de aparicién de los sintomas parece tener significado
pues en mas del 95% de los pacientes con apendicitis aguda el
primer sintoma es la anoréxia, seguido de dolor abdominal y vémito
(14,16,18) . Los signos clinicos como puntos apendiculares positivos

y signos de iirritacién peritoneal ( Rovsing,

Psocas, Obturador, -
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resistencia muscular...) son Utiles para sentar bases de diagnésti—
co clinico (16) . Sin embargo ol diagnéstico di ferencial de
apendicitis aguda esta sujeto a tres parametros fundamentales, sexo
y edad, tiempo de evolucién del procesoc patolégico y localizacien
anatémica del apé#ndice.{14). El dolor abdominal es menos frecuente
cuando el apéndice se encuentra localizada fuera de la regién
habi tual, © e8 un dolor difuso o periumbilical.(19). En una
revisison de 5 afios eon pacientes cen diagnéstico clinico de
apendicitis aguda (20), con un total de casos revisados de 240
pacientes, se demostré que los grupos de mayor riesgo de un
diagnéstico precperatorio incorrecto, fueron los pacientes en la
primera decada de la vida con un porcentaje de diagnésticos
equivocados de 34.5% y aquellos con mas de 65 afios a los cuales
correspondié un 38%, asi como las mujeres en la segunda a cuarta
década y en la mitad del ciclo menstrual por la patologia anexial
que puede enmascarar el diagnéstico.(20). La localizacién del
apéndice en un estudioc realizado en dos grupos de pacientes ;
grupo 1 con apéndice retrocecal (29%), y grupo 2 apéndice anterior
(71%), mostréd que esta variadble altera el curso clinico de la
apendicitis, puesto que los pacientes del ﬁrimor grupoc presentaron
un estado maAs avanzado del proceso patolégico, puesto que el

retraso en @l diagnéstico clinico fué debido a signos y sintomas no



apéndice fué encontrado en la pelvis verdadera atras del
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especificos de apendicitis aguda.(21). Otro estudic realizado en

periocdo de 52 meses en un Hospital

125 apéndices durante un
Militar, y después de excluir del estudio aguellas apéndices cuya

localizacién no fué probada, 106 casos estuvieron dispuestos para

una revisgién, 15 pacientes no tuvieron apendicitis (14%) . EI

ileon o

del mesenteric ileocolico, retrocolico, © retroperitoneal en 11 de
16 pacientes (16%), con apendicitis gangrenada o perforada.En
contraste el apéndice estaba en uno de estos tres lugares en solo
4 de los 75 pacientes (5%) con una simple apendicitis.(22). La
incidencia de apendicitis complicada fue del 24.7% en un estudio

realizado en 857 pacientes debido a la progresion de la enfermedad

antes de la admisién de los pacientes y a un diagnéstico clinico

retardado (23). Segun lo revisado en la literatura, existe todavia

un porcentaje de casos considerable de diagnésticos precoperatorios

incorrectos, y de laparotomias innecesarias, a pesar de que las

mani festaciones clinicas de apendicitis agudas la mayoria de las

veces son indicativas de la misma, es necesario contar con un

método de diagnéstico auxiliar sobre todo en los casos de manifes—
taciones clinicas atipicas, l1os métodos de laboratorio y gabinete
son innespecificos. La placa simple de abdomen fue por muchos afios
la evaluacién de pacientes con

@l unico método utilizado para
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sospecha clinica de apendicitis aguda y sus complicaciones. Los

hallazgos radiclégicos pueden contribuir decisivamente en el S0% de
los casos (25). El colon por enema, ofrece una precisién dfagnésti-
ca del] 90% con una frecuencia de falsos negativos de 7%. (25). Sin

embarge algunos autores, &in menospreciar el colon por enema han

considerado que los hallazgos que ofrece el estudio son inespecifri—
cos y pueden ser encontradoes en pacientes con obstruccioen intesti-

nal, enterocolitis aguda, hemorragia y adherencias pelvicas y

enfermedad pelvica inflamatoria.(26,27).
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JUSTIFICACION.
La apendicitis aguda es una de
en nuestro pais.

las causas maAs frecuentes de

urgencias médico quirurgicas,

El ultrasonido es un método diagnéstico rapido, seguro, no

invasivo, barato y disponible en nuestro hospital.

Existe un porcentaje significativo de casos de apendicitis aguda

con presentacisén clinica atipica, los estudios de laboratorio y

gabinete convencionales son inespecificos, el ultrasonido puede ser

una pauta de ayuda en la decisién diagnéstica en estos casos.

HIPOTESIS.

Si la apendicitis aguda se caracteriza
Bu diagnéstico; entonces ol

per datos clinicos y

radiolégicos inespecificos para

ultrasonido es Util en el diagnéstico de apendicitis.

OBJETIVOS.

Conocer. las caracteris’ticaa clinicas de los pacientes con

1.~
apendicitis aguda.
2.- Id‘.ntif!car la. imagen ultrasonografica en apendicitis aguda.

3.~ Estnblec.ij‘_la -in-ibllldad, especificidad, exactitud, valor

predictivo pcs!..txvo y negativo del diagnéstico clinico y ultrasono—

grafico en ap.ﬁdicitis aguda.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudjio transversal, prospectivo y exploratorio por

medio de analisis de los resultados clinicos, ultrasonografricos,

postquirurgicos e histopatolégicos.
Se estudiaron SO pacientes, que ingresaron al servicio de Urgencias
lapso de tiempo

Medico Quirurgicas en el turnc matutino, en un

correspondiente a 11 meses desde Enero de 1992 a Noviembre de 19952,

con sospecha clinica de apendicitis aguda. La informacién clinica

se recopild en una hoja de recoleccisén de datos previamente
disefiada, (Anexoc 1). Posteriormente con un diagnéstico clinico, se
tomaron placas radiograficas de rutina en tedo paciente prequirur—
8@® realizé ultrasonido de fosa iliaca derecha, con transduc-—

gico,
con rastreo sistema-

tor lineal de 5 Mhz, y equipo de tiempo real,
tico de abhdomen superior, pelvis y en algunos casos transvaginal,
recopilandose los hallazgos y diagnéstico ultrasonografico en la

hoja de recoleccién de datos, posteriormente se normé conducta
terapeutica a seguir por el servicio de urgencias en aquellos

pacientes quirdurgicos, confirmando el diagné-tfco pos estudio

histopatolégico de la pieza .

————— e .
—— ———— e

i
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

1.— Edad:

2.~ Sexo: Femenino. Masculino.
3.— Timepo de evolucién: Hrs.
4.— Dolors Localizacién:

5.~ Anoréxia:

6.— Vémito:

7.— Diarrea:

8.~ Extrefiimiento:

9.— Fiebre:

10.— Puntos apendiculares Positivos. Negativos.

11.— Signos dAe irritacién peritoneal Negativos.

12.— Diagnéstico ciinico:

13.~ Placa simple de Abdomen. Datos positivos. Dudosos .

14.— Ultrasonido de Fosa iliaca derecha.
14.—1. Visualizacién del apendice. Si.

Imagen en “Diana”. Si.

Otra Imagen.

Di&metro transverso séximo. -
Espesor de la pared. -
Liquido periapendicular. Si.

Grasa peri endicular ausentada. Si.

Presencia de wmasa complejia. Si-
Apendicolito. Si.

Alteraciones regién {leo cecal. Si.
15.— Diagnéstico ultrasonografico:

14.— Posicién anatomica del apéndice:

15.— Diagnéstico Postoperatorio:

No.
No.
No.
No.
No.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 50 pacientes con un rango de edad de 16 a 65 afkos
con una edad promedic de 25.6 afios +/-— 10.9 . La distribucién por
sexos correspondio a 17 hombres y 33 mujeres. (Figura 1 ).

El tiempo de evolucién medio desde el inicio del procesco
patoléegico a su ingrese a urgencias fue de 51.6 +/-— 65 y una
mediana y moda de 24 horas (Figura 22).

El dolor se localizé en fosa jliaca derecha desde el inicio del
mismo en 25 pacientes, comenzZzdo con otra localizacién e irradiandose
finalmente en fosa iljiaca derecha en otros 25 pacientes y de estos
en 10 ee localizdé en epigastrio, 9 periumbilical, y 6 con dolor
difuso., (Figura 3). Presentaron anoréxia 36 pacientes, vémito 45
pacientes, fiebre no cuantificada 30 pacientes, diarrea en 8 y
constipacién en 10 pacientes. (Figura 4). Se encontraron puntos
apendiculares positivos en 44 pacientes y signos de irritacién
peritoneal en 41 pacientes. Se les realizé tacto rectal encontran—
dose hallazgos positivos en 31 pacientes. Con estos sintomas y
signos se llegé a un diagnéstico clinico positivo para apendicitis
aguda en 37 pacientes y un diagnéstico dudoso en 13 pacientes. La
Placa simple de abdomen, las cuales se tomaron de rutina a todo
paciente probablemente quirurgico, presentaron datos inespecificos
en 43 pacientes, siendo positiva en siete pacientes, en uno de los

cuales se visualizé imagen correspondiente a apendicolito.(Figura
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S). En cuanto a critérios de imagen por ultrasondio de fosa iliaca
derecha. Se visualizé el apéndice en 36 casos, presentando una
imagen en "diana"” o en "tiro al blanco" 26 pacientes, en los cuales
®)l diAmetro medio transverso maximo fue de 13.4 mm +/— 6.6 y un
halo hipoecoico correspondiente a edema de la pared del apéndice
con un grosor medio de 4.5 mm +/— 1.7. Otro prototipo de imagen se
pPresenté en 10 casos, con una imagen de masa compleja de ecogenici-—
dad heterogenea correspondiente a absceso apendicular en 3 casos,
y en 7 pacientes se observsé una imagen redondeada u ovalada bien
delimitada hipoecoica o aneccica, la cual fue identificada como
correspondiente al apendice inflamada. Se observé liquido periapen—
dicular en 6 pacientes, aumento de la grasa periapendicular en 12
pacientes y apendicolito en la luz apendicular, como imagen
hiperecoica que proyectaba sombra sénica posterior en 4 pacientes.
Se encontré que siempre que existia un proceso patolégico a nivel
de la fosa iliaca derecha .xiétiaﬁ,d;tos indirectos, como ligquido
en ciego y colon ascond.ntc;_g§sHoﬁ’r-gién ileocecal fijo,liquido
en fondos de saco en muj;;;;;wlég»éualos s® observaron en 38
pacientes (Tabla I).Con e ﬁéﬁ‘Erig;rios de imagen ultrasonografica
se llegsé a un diagnéstico pér Qitfa-onido de apendicitis aguda en
36 pacientes,de estos‘s con apsc.so apendicular,2 se diagnosticaron

como apendicitis perforada,y en 4 se identificé apendicolito en la
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luz . Se llegé a otro diagnostico en 14 pacientes, de estos 7
pacientes se reportaron como “normales" para apendicitis aguda u
otro procesc adyacente a la regién ileccecal; en 2 pacientes se
diagnéstico un quiste roto y torcido de ovarioc derecho, en un caso
se® reportaron datos indirectos pero no concluyentes para apendici—

tis, y el resto - ,dij‘a'gl_'.lbstico come una ileitis terminal, un

hldrclalpinx,Aﬁnn‘.nf.rm.dndvpnlvica inflamatoria, y un Proceso

inflamatorio ; g fion. derecho.

Se r.alizé qirqg!a . 368 de ellos con diagnédsastico
pnstquifﬂfg;dé?d gﬁaa.'y @l resto de diagnésticos
ceincidioron:éé o En seis pacientes no se
realizs 1nt.r§;nc én les dAi6é de alta por mejoria.
La posicién an;ﬁom{ca - ¢ ,ﬁcontrada en 36 pacientes,

y en dos no se f9c.1 pPor encontrarse lisada; de

estos, 15 paci;pﬁvﬁ P
cal en 7 puc‘tonto‘s
pacientes.(Figura 6).

El diagnéstico fiﬁal

de estas 4 paci-nﬁ
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de diagnésticos coincidié con los quirurgicos o no necesitaron
intervenciaén quiraurgica.

De los 36 pacientes con diagnéstico positivo por ultrasonido para
apendicitis, 2 correspondieron por estudio Histopatolégico a
apéndices sin alteraciones; y 4 pacientes que no se diagnosticaron
como apendicitis aguda por ultrasonido si lo fueron por estudio
histopatolégico.

De 108 37 pacientes incialmente con diagnosticados precperatoria-—
mente como apendicitis aguda, 34 pacientes tuvieron confirmacién
histopatolégica de apendictis aguda. Y de los 13 pacientes con
diagnéstico preoperatorio dudoso en 5 pacientes se confirmé por
histopatologia apendictis aguda.

La sensibilidad para el ultrasonido fue de 89.4%, la especifici-
dad fue de 83.3%, con un valor predictivo positivo de 94.4% y un
valor predictivo negativo de 71.4%, con una exactitud de B88%.

La sensibilidad para el diagnéstico preoperatorio clinico fué de
B87%, con una especificidad de 72%, un valor predictivo positivo de

91%, un valor predictivo negativo de 61%, y una sxactitud el 84%.
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16 - 20 afios

Figura 1. DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS PACIENTES

CON APENDICITIS




Figura 2. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PATOLOGIA APENDICULAR
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Figura 4. SINTOMAS MAS FECUENTES EN APENDICITIS
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CRITERIOS DE IMAGEN POR ULTRASONIDO EN APENDICITIS AGUDA.

IMAGEN EN "DIANA®"

DIAMETRO TRANSVERSO0 MAXIMO MAYOR A 6 am
ESPESOR DE LA PARED HAYOR A 3 ==
LIQUIDO PERIAPENDICULAR

GRASA PERIAPENDICULAR AUMENTADA
APENDICOLITO

WASA COMPLEJA

ALTERACIONES EN REGION ILEO-CECAL

Tabla I.

PACIENTES.
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DISCUSION.

La edad promedioc en el presente estudio fue de 23.6 afios, lo cual
coincide con la edad de mayor frecuencia de presentacisén de
apendicitis aguda, reportado por la literatura (5,6,7). En cuanto
a la distribucién por sexos, se reporta que la apendicitis aguda es
mAs frecuente en hombres, en nuestra serie la frecuencia fué mayor
en el sexo femenino porque en este la patologia ginecolégica,
aumenta la duda diagnéstica {(5,6). El tiempo de evolucién promedio
fue de 51.6 horas +/— 65, lo cual contrasta con otras series en las
cuales se reporta un tiempo de evolucién promedio de 3 horas 48
minutos (13); la poblacién gque maneja el Hospital General de México
S.S., @5 una poblacién c¢con bajos recursos y poca cultura meéedica,
cuando el pacinete acude a nuestro hospital, es con una clinica muy
manifiesta, © al reves, con un cuadro completamente enmascarado
pues ya han sido multitratados . La sensibilidad para el diagnésti-—
co clinico preocoperatorio fue de un B87%, con una especificidad del
72%, wun wvalor predictivo positivo del 91%, un wvalor predictivo
negativo del 61% y una exactitud del 84%. En comparacién a lo
reportado por Andersen E. et al. (13) en una serie de 327 pacientes
s® obtuvo una sensibilidad del 69.4%. Sin embargo Zielke A. et al.

(30}, reporta una sensibilidad del 55.3%, aunque con una especirfri
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cidad del 94.6%, exactitud del 84%, valor predictivo positivo del
75.8%, y wvalor predictivo negativo del 87.3%. Nosotros obtuvimos

una =

sibilidad mayor, con un valor predictivo positivo tambieén
mayor, puesto que se incluyeron casos con un diagnéstico clinico
precperatorio de gran cereteza diagnéstica para apendicitis, puesto
que la experiencia en ultrasonido de fosa iliaca derecha era poca,
hasta el momento de iniciar este estudio.

En cuanto a loe c¢riterios de imagen por ultrasonido como
diagnésticos de apendicitis aguda, cuando el apéndice se visualizs,
como imagen de "“tiro al blanco", se confirmé el dxagnbs'tic’o de -
apendicitis aguda por estudio hiscopétolégiqo, .=l diain.tro
transverso maximo promedio fue de 13.4 mm, ‘lo 'c.f‘.n'.\.al.:' .i"colvnpa‘{iﬁ.’l-
con la serie reportada por John H. et al.‘ios cuales rdvi;arén 111
pacientes encontrando un diAmetro transverso ‘max‘!mo promedio de 12
mm (11), en casos de apéndice inflamada. Otros autores r.p‘ortan un
diametro transverso maximo de 7 mm pero todos coinciden que para
hablar de apendicitis aguda el diametro transverso maximo debe de
ser igual o mayor a 6 mm Yy un halo hipoecoico correspondiente a
edema de la pared igual o mayor a 3 mm de grosor, en nuestro
trabajo el grosor medioc de la pared apendicular cuando esta se
vigulizé como tal fué de 4.5 mm. (36,31).

Cuandoc se observé otro tipo de imagen, hipo o anecoica,
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redondeada, la cual fue identificada como el apéndice inflama-
da, dos de estas fueron reportadas por patologia como apéndices
sin alteraciones. En ningun caso se identificé un apeéndice
normal, tampoco se buscéd, por la mayor dificultad para identi-—
ficar el apéndice no inflamada, un grupo muestra sin sospecha
de apendicitis aguda, ya que se carecia de experiencia en este
tipo de estudioco ultrasonografico. (28 ,29). E1l ultrasonido
mostré en nuestro estudioc una alta sensibilidad y especificidad
para abcesos apendiculares y apendicolitos en la luz apendicu-—
lar, no asi para identificar apendicitis perforada, pues los
dates de liquido periapendicular y aumento de la grasa peria—
pendicular quizas no  se les Aié en primera instancia el
significado que realmente podian tener. (23,33). La localiza-
cidn del apéndice tuvo cierta influencia sobre la localizacién
del dolor y su forma de presentacisén, sin embargo no fue
determinante para un diagnéstico clinico incorrecto, y no fue
determinante para la visualizacién del apéndice por ultrasonido
(21).

La sensibilidad del ultrasonido fue del B69.4%, con una
especificidad del 83.3%, un wvalor predictivo positivo del
94.4%, un valor predictivo negativo del 71.4%, con una exacti-—

tud del 88%, otras series reportan unos porcentajes mayores
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(32,34, guq;:;u. no es mucha la di ferencia, si se reporta,
sobretodo un valor predictivo negativo mayor que en nuestro
trabajo. La serie de Riocoux M. et al. repcrta una sensibilidad
:dol 93%, una especificidad del 54%, exactitud del 94%, con un
valor predictivo positivo del B86%, Yy un valor predictivo
negativo del 98%.(29).

Demostramos, s$in embargo, que el ultrascnido fué de ayuda
diagnéstica aumentando los porcentajes al utilizar en forma
combinada el diagnéstico clinico preoperatorio y ultrasonogra-
fico a una sensibilidad del 91%, una especificidad del 78%,un
valor predictivo positivo del 93%, un valor predictivo negativo
del 66% y una exactitud del 86%. Y que el dJdiagnéstico de
apendicitis se basa fundamentalmente en los datos clinicos que
@]l paciente presenta, siendo el ultrasonido un metodo diagnés—
tico util sobretocdo en casos con un cuadro clinico snmascarado,
Yy Principalmente en mujeres en edad fertil, por la patologia
ginecolédgica adyacente al area apendicular que puede simular un

cuadro de apendicitis aguda.




CONCLUSIONES.

1.- El ultrascnido fue mas especifico que la placa simple de

abdomen, presentandose por placa simple de abdomen 47 casos en
lo8 cuales el diagnostico preciso era dificil de establecer,

mostrando nada mas datos inespecificos.

2;-"L5 isualizacion de 1a imagen en “diana", siempre fue

indiéiiiVa‘d. apendicitis aguda; ademas s® encontro que siempre

'qﬁi .%ib{. ﬁn Proceso inflamatorio del apendice, hay ligquido o

QAS“ancf.gb. asas fijas en la region ileccecal, y liquido de

'ifrktﬁeibn peritoneal.

3.~ La sensibilidad, especificidad, valores predictivos y

exactitud del ultrasonido en nuestro estudio es algo menor a lo

reportado en otras series, quizas por falta de experiencia en

la realizacion de este tipo de estudio. El cual resulto util

en casos de duda diagnostica, sobretodo para diferenciar

patologia anexial en muleres, que puede simular un cuadro

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

predominio por el sexo femenino (66%). El tiempo de evolucion

fue de 24 horas. El dolor fue el sintoma predominante, con una

localizacion en fosa iliaca derecha del 50%.
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