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RESCLEXN

INTRODUCCION: La apendicitis aguda es la indicacion mas frecuente de cirugia
abdominal en los nifios. El diagnostico puede ser dificil y confuso. El ultrasonido se
reporta como un estudio qus puede ayudar al diagnostico oportunc de apendicitis.
OBJETIVO: Determinar la sensibilidad y espacificidad del establecer ulirasonido en
pacientes pedidtricos con cuadro sugestivo de apendicitis y correlacionarlo con la
impresion clinica inicial y los hallazgos de patologiza.

METODOS: Se realizé un estudio prospectivo de todos los nifios que se presentaron con
un diagnostico de probabilidad de apendicitis. Durante el periodo del {ro de julio al 30 de
septiembre del 2000. Los pacientes con cuadro clinico sugestive de apendicitis fueron
sometidos a evaluacion ultrascnografica previa a la laparotomia. Se tuvieron dos
grupos, el | con resolucién quirargica y el Il no quirdrgico, todas las piezas anatomicas
se les hizo estudio histopatolégico.

RESULTADQS: Fueron incluidos 29 pacientes de los cuales 18 (62%) se intervinieron
quirargicamente. 13 (72.2%) presentaron apendicitis verdadera. 11(84.6%) de los 13
presentaron hallazgos uitrasonograficos sugestivos de enfermedad apendicular. De los
I8 paciente manejados quirirgicamente, 5 (38%) se consideraron apéndices blancas. Se
obtuvo una sensibilidad de 41% y una especificidad de 90% para el estudio
ultrasonografico. Los signos apreciados por Ultrasonografia fueron: liquido en fondo de
saco li/13 (84.6%), cambios pericecales en 5/13 (38.4%), y diametro del apéndice mayor
de 6 mm en 4/13 (30.7%).

CONCLUSION: Nosotros demostramos que el uso selectivo y tempranc del ultrasonido
en pacientes con apendicitis por datos clinicos y de laboratoric poco evidentes, podria
dirigir el diagnostico sin la necesidad de prolongar la observacién y/o hospitalizacién. El
ultrasonograma apendicular continda siendo un método complementario poco sensible
pero altamente especifico para la enfermedad.

Palabras claves: apendicitis, ultrasonido




SUIHLARY

Introduction Acute appendicitis is the most frequent indication

of abdominal surgery in children. The diagnosis could be difficult and confuse. The
ultrasound has been reporied as a helpful study for opporiuna diagnosis of appendicitis.
Objective To determine the sensibility and specificity of the ultrasound in padiatric
patients with suggestive appendicitis and its correlation with the initial clinical impression
and the hystopathological findings.

Method Our prospective study includad children with probable diagnosis of appendicitis
during July to September 2000. Ultrasound was realized in patients with clinical findings
of appendicitis before laparatomy was realized. Y/e formad two groups, group | with
surgery resolution and a not surgical group I, all the anatomic pieces were evaluated by
pathology study.

Results We included 29 patients of which 18 (62%) were resolvad by surgery. 13
(72.2%), presented hystopathologic findings of appandicitis, 11 (84.6%) of the 13
presented ultrasound findings of acute appendicitis. Of the 18 surgical patients, 5 (38%)
were considered white appendicitis. A sensibility of 41% was obtained and an specificity
of 90% for the ultrasound study. The most common findings appreciated by ultrasound
were: bottorn sac liquid 11/13 (84.6%), pericecal changes in 5/13 (38.4%), and a
diameter of the appandix more than 6mm in 4/13 (30.7%).

Conclusion The early and selective use of ulirasound in patients with equivocal clinical
and laboratory findings, would be helpful for the diagnosis of this entity, without the need
of long unnecessary observation and / or hospitalization. The apendicular ultrasound
continues being a complemantary study method with little sensibility but high specificity
for this iliness.

Key Words: appendicitis, ultrasound.
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La apendicitis aguda es la indicacion més frecuenie de cirugfa abdominal en nifios
mayores de cuatro afios (1-7).

Cerca del 1% de los menores de 15 aftos de edad, desarrollan apendicitis con mayor
frecuencia entre los 10 a 2 afos de edad. Es poco frecuente en recién nacidos y
lactantes, estos grupos de edad tienen un mayor numere de complicaciones debido al
retraso en el diagnéstico y 2 la presencia de faciores inherentes a la edad, que
aumentan la morbilidad. Como lo son el diameatro relativamente mayor del ciego y la
pared delgada del apéndice, que favorecan una rapida progresion de la enfermedad (7)..
La relacion de sexo masculino / femenino es de 3/2 (8)..

El diagnéstico de apendicitis aguda en la poblacién pediatrica puede ser dificil, ya que
los pacientes en ocasiones no pueden referir una buena historia de los sintomas y ia
etiologia del dolor abdominal es confusa (8)..

En las mujeres adolescentes el diagnodstico preciso de la causa de dolor abdominal es
frecuentemente dificil de realizar. Ademas de la apendicitis, las enfermedades del
ovario, y el dolor por la ovulacién o sindrome premenstrual, son causas comunes de
dolor abdominal bajo severo. El porcentaje de apendicitis gue evolucionan a perforacion
no es alto en este grupo de pacientes, pero el porcentaje de apendicetomias blancas,
es tan alto como 40% (8)..

En pacientes jovenes el diagndstico puede ser realizado incluso después de que la
gangrena, perforacién o masa apendicular hallan ocurrido, Estudios en nifios en edad
preescolar han reportado una tasa de perforacion del 20% al 60% al momento de {a
laparotomia (1,9).. Ocuriendo en algunas ocasiones dentro de las primeras 6 a 12
horas de iniciado el cuadro (10})..

Por ofro lado, se han reportado tasas de laparotomias negativas hasta de un 20%,
siendo tolerado un rango del 6% al 20% como aceptable (6)..

En cuanto a la fisiopatologia, la secuencia patolégica que termina en apendicitis,
resulta de la obstruccidon proximal del lumen apendicular seguida de una infeccion (8)..

La materia fecal viscosa y en ocasiones calcificada, llamada fecalito es frecuente en la
onstruccion apendicular y esta presente en cerca del 30% al 50% de las apendicitis. A
pesar de la obstruccién el apéndice continua secretando moco, aumentando la presion
intraluminal, ocasionando progresivamente congestion venosa, edema, isquemia y
acidosis tisular en la pared apendicular. Finalmente el apéndice obstruido es un
excelente medio de cultivo para las bacterias atrapadas y la ulceracion de la mucosa es
seguida de invasion bacteriana y de infeccién del apéndice (8)..

La secuencia clasica de eventos en pacientes con apendicitis es dolor abdominal
epigastrico o central, seguido por anorexia, nausea y vomito. El dolor tiende a moverse
hacia la fosa iliaca derecha del abdomen, donde puede manifestarse como
hipersensibilidad. La hipersensibilidad puede ser detectada en cualquier parte del
abdomen o a través del tacto rectal. Seguido en la secuencia aparece ia fiebre




comunmente entre 37.7 ¢ a 38 c en etapas tempranas y finalmente laucocitosis (entre
10,000 a 14,000 leucocitos por mma3) con desviacion a la izquierda y presencia de mas
del 75% de neutréfilos o formas inmaduras bandas y/o metamielocitos (3,4,7,8,10,11)..

Otros estudios séricos como la proteina C reactive, iz VSG y Iz determinacion de
plasmina se han propuesto como auxiliares diagnosticos, pero no son concluyentes (8)..

En e! EGO Ila elevacion de la densidad urinariz y la presencie de cusrpos caidnicos
son hallazgos frecuentes en la apendicitis, pero no son diagnésticos {8)..

El diagndstico de apendicitis es clinico v se realiza mediante una cuidadosa historia
clinica y exploracion fisica (8)..

E! objetivo del abordaje clinico es realizar el diagndstico de |2 apendicitis antes de la
perforacion, el periodo clave son las primeras 24 horas, ya que el riesgo de perforacion
dentro de las primeras 24 horas de iniciados los sintomas es menor al 30%.
Contrariamente, si los sintomas tienen més de 48 horas de evolucion, iz probabilidad de
perforacion excede al 70%. Estos datos son menos Gtiles en nifios menores de 5 aftos,
debido a que la enfermecad tiende a ser mas agresiva y a la dificuliad de obtener una
historia clinica precisa (7,12,13)..

A la EF 60% de los ninos con apendicitis se inclinan hacia el lado derecho y caminan
lentamente. A la palpacién se encuentra contraccién del misculo recto anterior derecho
del abdomen, la resistencia muscular localizada y el dolor a ia descompresion subita del
abdomen, signo de rebote, son caracteristicas de la avendicitis (1,3)..

El dolor localizado es esencial para el diagnéstico y es posibie detectarlo a ia
palpacion profunda o a la percusion abdominal. Ei sitio més frecuente de localizaciéon
del dolor es el punto de MicBurmey (3,8)..

El doior referido al cuadrante inferior derecho durante la compresién firme del colon
izquierdo o signo de Rovsing, es util en niflos mayores, no asi en lactantes (3,8).

El dolor abdominal provocado por la rotacién pasiva interna del muslo derecho o signo
del obturador, y el dolor a la extensién de la cadera con el paciente en decubito lateral
izquierdo o a la elevacidn contra una resistencia de la pierna derecha extendida, o signo
del psoas nos sugiere [a presencia de imitacion en el musculo obturador y psoas
respectivamente, secundario a irritacion peritoneal ( 8).

El retraso en el diagnostico u omision, estd asociado con complicaciones como
perforacion, peritonitis, y formacién de absceso, resultando en un incremento de la
morbilidad hasta del 15%, y una mortalidad significativa hasta del 50% (5,10). Contrario
a la apendicitis simple no perforada, asociada con una muy baja momilidad y casi nula
mortalidad (5,10).

Los estudios radiograficos como la radiografia simple de abdomen sirven para
confirmar el diagnéstico, pero en ocasiones confunden al clinico (8).

Los avances tecnolégicos en el ultrasonido permiten una mejor evaluacion del
paciente con dolor abdominal. Se ha recomendado la realizacion del ultrasonido en los
pacientes con dolor abdominal de origen dudoso, dentro de las primeras 6 horas de
admisién, con el fin de facilitar el manejo y evitar complicaciones (7,12,13).

La ultrasonografia ha sido utilizada tradicionalmente como una modalidad primaria en
imagen en nifos con sospecha de apendicitis por su rapidez en su realizacién, buena
tolerancia, seguridad, bajo costo, naturaleza no invasiva, ausencia de radiacién y
anestesia (1,5,11,12,14,15). Con el paciente en posicion supina, empieando un
transductor lineal de 5.0 0 7.5 iiHz, y la utilizacién de la técnica de compresién gradual
de Puylaert ha sido de gran utilidad en el diagndstico de apendicitis en el caso de dolor
abdomina! de origen confuso (1- 7,10,13,16,17). El apéndice inflamado se aprecia
como una bolsa ciega, que cuelga de la punta del ciego. Frecuentemente se visualiza
anterior al musculo del psoas y lateral a los vasos iliacos, aunque también se han




reportado estudios ultrasonograficos en que esta estructura no es permisiblemente
visible.

Los hallazgos ultrasonograficos sugestivos de apandicitis aguda incluyen un apéndice
edematoso y distendido mayor de 6mm en su diametro axial, no compresible, e inmovil,
asi como la presencia de una estructura anecoica, correspondiente a un fecalito o
apendicolito. La demostraciéon de una compleja masa o una coleccién de fluido focal, el
incremento de ecogenicidad de la grasa pariférica, y la ausencia o distorsion de la
ecogenicidad de la pared de la submucosa son daios de 20sc2s0 perianandicular,
seguido de una apendicitis perforada (1 - 12,14,17 - 21).

Otros estudios como el uitrasonido doppler y la tomografia axial computarizada de
abdomen, han sido empleados en el diagnostico de apendicitis, pero su ufilidad no ha
sido bien establecida (1,2,7,8,17).

Diversos estudios rezlizados previamente sobre la utilidad del ultrasonido en el
diagndstico de apendicitis en nifios, informan una sensibilidad del 70-95%, y una
especificidad del 80 al 100% para el diagnéstico de  apendicitis
(1,3,6,9,10,12,14,16,17,19,21 - 23). Varios factores contribuyen a las falsas negativas,
como obesidad, rigidez muscuiar voluntaria, apéndice en posicion retrocecal, perioracion
reciente sin desarrollo de absceso o plastrén y distensién abdominal (7). Ademas la
precisién del ultrasonido depende de la habilidad y experiencia del radidlogo. Si no es
posible localizar el apéndice en toda su longitud, el estudio debe considerarse como no
diagnostico y no debe disuadir al cirujano de realizar e! diagndstico en el quiréfano, si el
paciente presenta datos clinicos (1,2,5-7,10,11,16 - 18,21).

La diferenciacion entre las causas médicas y las causas quirirgicas que ocasionan los
sintomas del dolor abdominal, es lo mas importante, evita operaciones innecesarias en
ninos con padecimientos médicos, que pudieran Unicamente empeorar una situacion
precaria y gastos hospitalarios inutiles, asi como un diagnéstico, e intervencién
quirargica oportuna, evitaria riesgos y complicaciones prevenibles (8).

La ultrasonografia temprana, parece tener utilidad clinica en los pacientes con
hallazgos confusos de apendicitis, y su utiidad complementa el manejo clinico inicial.
Mejorando el cuidado del paciente y reduciendo la utilizacion de recursos hospitalarios,
disminuyendo el numero innecesario de cirugias y previniendo el numero de
perforaciones (11,15).

El objetivo de este estudio prospectivo, fue determinar la especificidad y sensibilidad
del ultrasonido para el diagnéstico de apendicitis, asi como establecer los hallazgos
mas frecuentes encontrados por ultrasonografia en nifos con apendicitis en nuestro
hospital.
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Se trata de un estudio observacional, transversal, prospactivo, descriptivo y abierio, en el
que se incluyeron pacientes de ambos sexos, en edad desde un mes hasta los 15 arios
11 meses, hospitalizados en el servicio de Urgencias Pediatria por dolor abdominal de
menos de 72 hrs de evolucion, dentro del periodo comprendido del 1 de Julio al 30 de
septiembre del 2000. Excluyéndose aquellos pacientes en guienes se decidié alta
voluntaria del servicio.

Se incluyeron pacientes que presentaron dolor abdominal con datos clinicos
sugestivos de apendicitis o sin diagnostico establecido, en guienes se efectuaron
examenes de laboratorio: general de orina y biometria hematica, radiografia simple de
abdomen y ultrasonido pélvico, en el que se buscaron datos como compresion del
apéndice, tamarnio y visibilidad del mismo, cambios pericecales, presencia de fecalito y
liquido en fondo de saco, el cuzl se realizé con aparato Generzl Electric RT 3600 con
transductor lineal de 5ivihz, efectuado e interpretado por médicos raciélogos.

Los pacientes fueron valorados por el servicio de cirugia pedidtrica quienes
decidieron de acuerdo a los hallazgos clinicos la necesidad de intervencion quirurgica.

Se obtuvo la sensibilidad y especificidad del ultrasonido en relacién a la exploracién
quirtrgica. Se calculo la T de Student para comparacion de promedios, considerando
una p significativa menor de 0.05.

En el caso de los pacientes sometidos a evento quirirgico la pieza resecada, fue
evaluada por el servicio de patologia, quien otorgé el reporte del espécimen.

Los pacientes no quinlrgicos se egresaron a su domicilio, descartandose esta
mediante evolucion clinica de laboratorio y gabinete..




RESCLIADUS

En el periodo de tiempo relacionado, se obtuvieron 29 pacientes, de los cuales 11
(37.93%) fueron no quirargicos {grupo I) y 18 (62.08%) fueron quirtrgicos (grupo ),
con un promedio de edad para los pacientes no quirtrgicos de 11.45 anos (ds + 2.5
afnos), y de 10.55 (ds + 3.9 afos) parz los pacientes quirirgicos con una p = 0.50 (n.s.).
En cuanto al sexo; del grupo | 9 (81.81%) fueron mujeres v 2 (18.18%) hombres, con
una relacion de 1/4.5 y del grupo Il 10 {565.55%) fueron mujeres y 8 (44.44%) hombres
con una relacién 1/1.25.

El ultrasonido reportd datos compatibles con apendicitis en 13 pacientes (44.82%), con
una sensibilidad de 0.41 y una especificidad de 0.9 con un valor predictivo positivo de
0.89 y un valor predictivo negativo de 0.65. En un paciente el ultrasonido fue no
valorable por la presencia de abundate gas. A ningun paciente se les detectd apéndice
compresible por la Técnica decompresién gradual de Puylaert

De 29 pacientes que se presentaron con cuadro sugestivo de apendicitis, 18 fueron
sometidos a apendicetomia. 5 fueron reportados histolégicamente normales. Asi, como
la tasa de falsos positivos para pacientes con hallazgos clinicos y ultrasonograficos
sugestivos de apendicitis fue de 23%. De los 13 pacientes que tuvieron reporte
patolégico de apendicitis, 11 presentaron hallazgos ultrasonograficos. Wostrando una
sensibilidad de 41% y una especificidad del 90%. Teniendo un valor predictivo positivoe
(VPP) 89%, y un valor predictivo negativo (VPN) 65% .

En el grupo Il los hallazgos ultrasonograficos fueron: apéndice con diametro mayor de 6

mm en 4(30.7%) pacientes, con una sensibilidad de un 22%, una especificidad de un
90%, VPP de 80% y VPN de 41%; los cambios pericecales estuvieron presentes en 5
(38.4%) pacientes, especificidad de 91.7%, sensibilidad de 27%.; el hallazgc mas
frecuente fue &l liquido en fondo de saco detectado en 11 (84.6%)de 13 pacientes, con
una sensibilidad de 61% y una especificidad del 81%.

La combinacion de hallazgos clinicos mas un ultrasonido positivo demostré un VPP
de 79.5%. Uno de los pacientes intervenidos quirirgicamente presento perforacion
apendicular, la cual no fue detectada por ultrascnografia.
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28CUSION

El dolor abdominal es una de las causas principales de consulta pediatrica. E}
diagnostico temprano y el manejo espeacifico de los nifios con dolor abdominal agudo
podria evitar complicaciones de la enfermedad potencialmente quirargica. El diagnostico
clinico se realiza solamente en un 50 a 70% de los pacientes en la evaluacion inicial.
La sensibilidad de la evaluacion quinirgica para apandicitis es de un 49%. Los hallazgos
de laboratorio y radiograficos no son io suficientemente sensibles. Recientemente la
ultrasonografia ha sido utilizada para el estudic de la enfermadad apendicular.

Si bien, existen dificultades técnicas tales como la presencia de gas intestinal y el
grado de compresién. Han sido mencionados datos ultrasonograficos constantes y
tipicos de enfermedad apendicular, a saber: tamano, fecalito, cambios pericecales, etc.
En nuestro estudio estos hallazgos fueron identificados, con una tasa diferente a la
reportada en la literatura. Nosotros evidenciamos como signos por ultrasonido: liquido
en fondo de saco (84.6%), cambios pericecales (38.4%) y apéndice mayor de 6 mm
(30.7%).

En nuestro estudio se corrobora una baja sensibilidad y una alta especificidad
ultrasonografica para el diagnostico de apendicitis. El encontrar un ultrasonido negativo
nos excluye un gran porcentaje de pacientes con problema apendicular, empero
presento perforacion del apéndice, no corroborada por el estudic mencionado.

Nosotros concluimos, que en ausencia de signos clasicos de apendicitis, pero
sugestives de la misma y con hallazgos compatibles por ultrasonido con apendicitis
podria ser indicacion suficiente para realizar laparotomia. Ademas. Varias pruebas han
sido empleadas para falicitar el diagnostico de apendicitis incluyendose: Tomografia
computada y el enema de bario, nosotros hemos considerado al ultrasonido como
claramente superior a ellos. Debido a la ausencia de exposicidn radiolégica, al bajo
costo y a la nafuraleza no invasiva .

En nuestro estudio la sensibilidad es menor que la especificidad condicionado por
el numero de falsos negativos ocasionados por dificultades técnicas no controladas
(presencia de gas e inexperiencia por los realizadores del ultrasonograma), estas
pueden ser reducidas empleando imagenes de alta resolucion, y con mejoria en la
técnica de comprension apendicular ultrasonografica.
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