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RESUMEN

Obijetivo. En este estudio se evalla el valor de la ecografia
para el diagnéstico de apendicitis aguda en los cuadros de
presentacion atipica y su utilidad en la identificacién de
otros procesos patologicos responsables de cuadros
similares. Materiales y métodos. A 150 pacientes
consecutivos con cuadros clinicos sugestivos de apendicitis
de presentacion atipica, se les realizé ecografia abdomi-
nal para confirmar el diagnéstico. En los pacientes en
quienes el apéndice logro ser identificado, se reportaron
los signos directos e indirectos de inflamacidn apendicular.
En todos los pacientes se buscaron otros hallazgos
ecograficos intraabdominales que pudieran explicar la
sintomatologia. Resultados. El estudio ecografico para
diagndstico de apendicitis de presentacion atipica, tuvo una
sensibilidad de 83%, especificidad del 93%, valor predictivo
positivo del 87%, valor predictivo negativo del 91% y
exactitud del 89%, aportando diagnédsticos alternos en el
43% de los pacientes sin apendicitis. Conclusion. La
ecografia es una herramienta fundamental en el estudio
de los pacientes con dolor abdominal sugestivo de
apendicitis de presentacion atipica, al visualizar en forma
directa el apéndice inflamado y proveer diagndsticos
alternos y hallazgos ecograficos de patologia abdominal
que facilitan el manejo de estos pacientes, disminuyendo
asi la tasa de laparotomias negativas.

Palahras clave: Apendicitis, ecografia abdominal,
apendicitis atipica
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Introducciéon

Aunque la apendicitis aguda contimia siendo la
indicacién maés frecuente para la laparotomia de
emergencia, la decisién de una intervencién
quirirgica se basa atin en criterios clinicos, en
ocasiones imprecisos. El cuadro clinico clasico se
caracteriza por dolor localizado inicialmente en
epigastrio y posteriormente en la fosa iliaca derecha
acompafiado de fiebre, nauseas y vémito. En el exa-
men fisico se encuentra Blumberg positivo. El
cuadro hemdtico usualmente informa un conteo
leucocitario alto, con predominio de neutréfilos.?

Aunque esta presentacién clinica de apendicitis
aguda es tipica en un 70% de los casos,?
aproximadamente el 30% de los pacientes tienen un
diagnéstico preoperatorio incierto en relacién con
presentaciones atipicas de la enfermedad;® por
consiguiente, la frecuencia global de laparotomias
innecesarias por apendicitis aguda es de
aproximadamente un 20 a 25%.°> En el paciente
masculino joven, el nlimero limitado de diagndsticos
diferenciales permite un alto grado de exactitud
diagnéstica, aceptindose en el hombre una tasa de
apendicectomias negativas por debajo del 20%.* Por
otro lado, la presencia de cuadros agudos de tipo
ginecoldgico en mujeres jévenes, con sintomas que
se simulan en gran medida a los hallazgos clinicos
de apendicitis, da como resultado una frecuencia
entre 34 y 46% de apendicectomias negativas en la
mujer en edad fértil.2 5

La falta de un diagndstico oportuno de apendicitis
se asocia con complicaciones tales como perforacion,
peritonitis o formacién de abscesos, los cuales
aumentan la morbi-mortalidad y los costos de
atencién de los pacientes.®

La radiografia simple de abdomen es inespecifica, a
menos que exista un apendicolito calcificado, el cual
estd presente en sélo un 10 a 30% de los casos de
apendicitis.*” EIl enema baritado, ademas de ser
ineémodo y de producir radiacién ionizante, es
también inespecifico debido a que no permite la
visualizacién del apéndice cecal en un buen namero
de pacientes que no tienen apendicitis (falsos
positivos).?

El desarrollo de equipos de ultrasonido de alta
resolucion y el mayor conocimiento por parte de los
radidlogos y cirujanos de este método diagnéstico,
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ha permitido que la ecografia sea considerada
actualmente como un instrumento de gran utilidad
en los muiltiples casos en los cuales los hallazgos
clinicos ¥ de laboratorio sean inespecificos o no se
correlacionen entre si. Con la ecografia no sélo se
logra la identificacién del apéndice inflamado sino,
ademads, se puede descubrir otro gran nimero de
condiciones asociadas a dolor abdominal, de
tratamiento médico, no quinirgico, que en ocasiones
pueden producir o simular un abdomen agudo. En-
tre estas patologias se encuentran la adenitis
mesentérica, gastroenteritis aguda, litiasis ureteral,
tiflitis, enfermedad pélvica inflamatoria,
enfermedades inflamatorias intestinales tipo coli-
tis ulcerativa, enfermedad de Crohn, iliocolitis
tuberculosa o sindrome de Behcet,? y todas aquellas
condiciones ginecolégicas que frecuentemente
generan cuadros de dolor abdominal, tales como la
ruptura de un quiste de cuerpo liteo o de un foliculo
de Grif, hidrosalpinx y, menos frecuentemente, el
embarazo ectdépico, torsién de una masa ovarica o
un embarazo en estadic temprano.® Su utilidad
también se evidencia en los extremos de la vida, en
los cuales existe una mayor dificultad para reconocer
clinicamente el cuadro de apendicitis, debido a que
con frecuencia el dolor es pobremente localizado y
rara vez se pueden describir claramente los
sintomas.!® Es 1itil ademsds, cuando existe una
localizacién anémala del apéndice, ya sea en posicién
retrocecal, pélvica o subhepatica, lo cual produce una
sintomatologia atipica cuando se inflama.!

El objetivo del presente trabajo es evaluar la utilidad
de la ecografia en el diagndstico de apendicitis aguda
de presentacidn atipica y en la identificacién de otros
procesos patolégicos asociados a dolor abdominal que
puedan simular un cuadro de apendicitis aguda.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional de los pacientes
remitidos a Radidlogos Especializados entre el 1°
de marzo de 1997 y el 1° de julio de 1999 de los
servicios de urgencias de la Clinica Carlos Ardila
Liille y del Instituto de Seguro Social de
Bucaramanga para ecografia de abdomen y pelvis,
por cuadro sugestivo no concluyente de apendicitis
aguda.

Se utilizé un equipo de ultrasonido de alta resolucién
ATL HDI 3000. Cada paciente se estudié en un
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comienzo con un transductor sectorial de 3 a 5 Mhz,
descartando inicialmente patologia de abdomen
superior. Se identificé luego las asas intestinales y
en pacientes de sexo femenino el fondo de saco de
Douglas, utero, trompa y ovarios. Se continué el
examen con el transductor lineal de 4 a 7 Mhz,
evaluando desde el cuadrante superior derecho,
desplazdandose en forma lenta hacia el cuadrante
inferior derecho del abdomen, con aumento gradual
de la compresién hasta que las asas llenas de gas se
hubiesen desocupado; se evalué de manera
simultinea la compresibilidad de las asas
intestinales, teniendo siempre cuidado de no ejercer
demasiada presién para no causar dolor excesivo o
dolor de rebote.!®!3

Como criterio para el diagnéstico ecogrdfico de
apendicitis aguda se requirié de la visualizacién de
una estructura intestinal tubular, localizada en el
hemiabdomen derecho, cerrada en un extremo, no
compresible por medie del transductor, con un
didmetro transverso medido desde el aspecto externo
de la muscular mucosa mayor a 6 mnm, y una pared
engrosada, tomada como la suma del espesor de 1la
submucosa y la muscular propia > 1,5 mm."?

Se definieron asas intestinales normales como
estructuras tubulares peristdlticas de contornos
redondeados, con pliegues mucosos y pared
hipoecégena delgada (- 2 mm).? El colon normal se
refirié a una estructura tubular, con peristaltismo
ocasional, austraciones y un espesor de la pared
entre 2 y 5 mm.? Un ganglio linfatico fue congiderado
como anormal si media méas de 4 mm en su didmetro
dntero-posterior.”

En los casos en que el apéndice pudo ser visualizado,
se especificé en cada caso el espesor de la pared
apendicular, el didmetro transverso, la presencia o
ausencia de colapsabilidad, la identificacién de un
apendicolito y signos secundarios tales como edema
periapendicular, coleccién liquida periapendicular
o liguida libre interasas. En los casos en que el
apéndice no fue visualizado se reporté como tal. En
los pacientes en quienes no se visualizé el apéndice
o en aquellos en quienes el apéndice tenia un
didmetro fransverso menor a 6 mm con pared menor
a 1.5 mm, el examen se informé como apéndice
normal.

El diagnéstico ecografico se comparé con los
hallazgos del estudio histopatolégico, exceptuando
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los casos de plastrén apendicular en quienes se tomé
como referencia los hallazgos posquirirgicos. Se
anot6 el grado de compromiso del apéndice reportado
como normal, apendicitis aguda focal, fibrino-
purulenta, necrosada o perforada, y la presencia de
hallazgos secundarios al proceso inflamatorio
apendicular u otras patologias no apendiculares
posiblemente responsables de la sintomatologia y
los cambios ecogrificos descritos. Los pacientes con
coleccién intraperitoneal en fosa iliaca derecha en
quienes no se logré la identificacién ecogréifica del
apéndice se consideraron como negativos para
apendicitis. A los pacientes no llevados a cirugia se
les realizé seguimiento telefénico a los dos meses.
El médico remitente fue notificado de los resultados
de la ecografia previamente a la decision final sobre
cada caso.

Los estudios ecograficos y la recopilacién de los datos
fueron tabulados y analizados mediante Microsoft
Excel 97 y Epi Info 6.04.

Resultados

Se estudiaron 150 pacientes, 102 (68%) de sexo
femenino y 48 (32%) de sexo masculino, con un rango
de edad entre 3 y 82 afios, un promedio de 26 afios y
mediana de 21 afios, con mayor nimero de pacientes,
46 (30%) en edades comprendidas entre 10 y 19 afios
(figura 1).

PACIENTES

I con APEND

USNIAES Il SIN APEND

MUJERES

FIGURA 1. Distribucién de pacientes por sexo
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La duracién del cuadro clinico al momento de la
realizacién del examen sonogréafico varié entre
cuatro horas y hasta un mes, con 64 pacientes (44%)
con mas de 48 horas de evolucién de los sintomas.

La sintomatologia inicial de presentacién fue de
dolor en fosa iliaca derecha en 114 pacientes (77%),
en epigastrio en 25 pacientes (16%), en hipocondrio
derecho en ocho pacientes (5%) y en pelvis inferior
en tres (2%).

En 67 pacientes (45%) se encontré Blumberg positivo
al examen fisico, mientras que en 63 pacientes (42%)
la temperatura corporal era superior a 39 grados.
Un conteo leucocitario alto se presenté en 90
pacientes (60%) (tabla 1).

TABLA 1. Frecuencia de presentacién de los hallazgos clinicos
correlacionados con apendicitis

MU | areooms | woaenecms |t | mocww | |

150 - -
N5117%) | 0.94 (040221} 0,61
B3 [53%) | 4,70{2,07-10,80) 0,000
63 |42%) 1,17 {0,56-2.42) 0,650
72 |48%) 1,05 {0,48-2,28) 0,892
E7 {45%} 0,780,38-1.61) 0,470

PACIENTES 54 9

OOLOR EN FiD 41 {76%) 7%
LEUCOCITOSIS 47 {717%) 41 43%)
FIEBRE 24 {04%) 39i41%
yimiITo 23 142%) 43 151%)
BLUMBERG] +) 22 {41%| 45 {47%)

Hallazgos histopatolégicos: De los 150 pacientes
que integran el estudio, 85 (66%) fueron llevados a
cirugia. A los 65 pacientes restantes (45%) se les
hizo seguimiento mediante consulta telefénica a los
dos meses de la realizacién de la ecografia (tabla 2).

TABLA 2. Diagnéstico final en pacientes llevados a cirugia controlades por
seguimiento, a los dos meses del examen ecografico

HALLAZEO N = 158
QUIRURGICOS APENDICITIS 54 {35%)
OTRA PATOLOGIA 14 {9%)
LAPAROTOMIA EN BLANCO | 17 (11%)
NO QUIRURGICOS| DIAGNGSTICO ALTERNO 31 {21%)
HALLAZGOS INESPECIFICOS| 25 (17%)

ECOGRAFiA NORMAL 9 (6%)

Del total de 85 pacientes llevados a cirugia, 54 (64%)
fueron reportados por patologia como positivos para
apendicitis. Catorce pacientes (16%) reportaron
patologias de manejo quiridrgico diferentes a
apendicitis, las cuales habian sido diagnosticadas
previamente por ecografia y en 17 (20%) el reporte
histopatolégico fue negativo para inflamacién
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apendicular, no encontrandose otra patologia intra-
abdominal de manejo quirdrgico (laparotomia en
blanco). De estos 17 pacientes, 14 (82%) eran de sexo
femenino y tres (18%) de sexo masculino, siendo el
porcentaje de laparotomias en blanco, para este
estudio, de 11% para los pacientes de sexo masculino
(27 pacientes) mientras que en las pacientes de sexo
femenino llevadas a cirugia (58 pacientes), este
porcentaje alcanzé un 24%.

De los 54 casos positivos de apendicitis reportados
en histopatologia, 10 (18%) correspondieron a
apendicitis aguda focal, 22 (41%) a apendicitis
fibrino purulenta, seis (11%) presentaban cambios
necréticos en la pared y en 14 (26%) se reporté
perforacion de la pared del apéndice. En dos
pacientes (4%) que referian episodios similares
previos en el dltimo afio, se describieron cambios
fibréticos crénicos periapendiculares.

Hallazgos ecogriaficos: Estos se pueden apreciar
en las tablas 3 y 4.

TABI.A 3. Diagnosticos alternos encontrados por ecografia en pacientes sin
apendicitis (n = 105)

DIGNOSTICO ALTERNG
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ADENITIS MESENTERICA
QUISTE O MASA OVARICA
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TABLA 4. Hallazgos ecogréaficos y cirugia en pacientes con diagndstico
presuntivo de apendicitis atipica

HALLAZGOD ND TOTAL
N: 85 N: 85 N: 150
LiQUIDO UBRE INTERASAS 46({54%} 33{51%) 79{53%)
EDEMA DE ASAS DELGADAS 36(42%]} 12{18%) 48{32%)
ADENOPATIAS 415%) 1H{17%) 15{10%)
PLASTRON 12{14%) - 12{8%)
COLITIS 3(3,5%) 2{3%} 5{3%)
QUISTES 0 MASAS ANEXIALES 7{8%) - 7{5%)
SALPINGITIS 1{1.2%) 3H1,5%) 2i1,4%)
DIVERTICULITIS 1(1,2%) 1(1,5%) 2{1,4%)
LITIASIS RENAL 11.2%) 141,5%) 2{1,4%)
HEMATOMA DE LA PARED ABDOMINAL 11,2%) - 1{0.7%)
ABSCESC DEL PSQAS 1{1,2%) - 1(0,7%)
ABSCESO’HEPATICU - 1T,5%) 100, 7%}
ECOGRAFIA NORMAL 5{5%} 9(14%) 14{9%})
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Apendicitis: En 52 pacientes (356%) se encontraron
hallazgos ecograficos positivos de apendicitis aguda.
El diametro transverso promedio del apéndice
inflamado fue de 0.98 em con un limite inferior de
0.65 cms, mientras que el apéndice inflamado de
mayor espesor alcanzé un didmetro de 2.0 cms. El
espesor de la pared del apéndice en los pacientes
con apendicitis varié entre 0.15 cm y 0.46, con un
promedio de 0.24. Se visualiz6 un apendicolito en
13 (25%) de los 52 casos, edema periapendicular en
40 (75%) y liquido periapendicular en 18 (34%) de
loes 52 casos diagnosticados en ecografia como
apendicitis.

Plastrén: Se encontré en ecografia un plastrén
intraperitoneal en fosa iliaca derecha en 12
pacientes, dos de los cuales correspondian a
pacientes con perforacién de un diverticulo y 10
pacientes a un plastrén apendicular. Es de anotar
que a seis pacientes mayores de 50 afios (12
pacientes) v a dos de los cinco pacientes menores de
10 afios, a quienes se les realizé cirugia, se les
encontré un plastrén apendicular.

Liquido libre interasas: El hallazgo ecografico de
liquido libre intraperitoneal e interasas se presentd
en 79 pacientes (53%), de los 150, con una frecuencia
mayor (55%) en los pacientes con cuadros de
abdomen agudo de etiologia diferente a apendicitis
(tabla 5). Este hallazgo fue encontrado en 45% de
los casos de apendicitis, generalmente en escasa
cantidad y asociado a apendicitis complicada con
perforacién (14 pacientes) (tabla 4). En nueve (64%)
de las 14 pacientes de sexo femenino a quienes se
les realizaron laparotomias en blanco, se encontré
liquido libre como vnico hallazgo ecogrifico.

TABLA 5. Reiacién de la presencia de liquido libre con respecto al sexo
segun el maneja final

PATOLOGIA | canmioap |

MASA 0 QUISTE ANEXIAL 7
HIDROSALPINGITIS 1
PLASTRON DIVERTICULAR 2
1
1
1
1

ABSCESD PSOAS
HEMATOMA PARED
LITIASIS RENAL
DIVERTICULOSIS

Edema de asas delgadas: El edema de las asas
delgadas fue reportado en 48 pacientes (32%) de los
cuales 28 casos (58%) correspondian a pacientes con
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apendicitis mientras que en 14 casos (29%) este
edema estaba asociado a otras patologias con
compromiso inflamatorio intestinal. En seis
pacientes (13%) se encontré edema de las asas
intestinales como vnico hallazgo ecografico positivo,
correspondiendo con cuadros de enteritis,
responsable de la sintomatologia en estos pacientes.

Adenopatias mesentéricas: En 15 pacientes
(10%) entre 3 y 14 afios de edad, se encontraron en
el estudic ecografico adenopatias de las cadenas
iliacas derecha, mesentéricas o adérticas. De estos
15 pacientes, 12 no mostraban ningin otro hallazgo
que explicara sus sintomas, siendo el diagnéstico
final de adenitis mesentérica. En tres de los 53
pacientes con diagndéstico de apendicitis también se
identificaron adenopatias pero ubicadas adyacentes
al apéndice inflamado.

Patologia anexial: De los siete pacientes (6%) a
quienes se les encontré por ecografia un quiste o
una masa anexial derecha y que fueron llevados a
cirugia, dos presentaban torsién ovdarica, dos
correspondian a tumores de ovario, uno a un quiste
de endometriosis y dos fueron operados por un
cuerpo liteo hemorrdagico. En dos pacientes la
ecografia demostré que la dilatacién de la Trompa
de Falopio era la causa desencadenante de los
sintomas.

Otros hallazgos ecogrdficos: En dos pacientes se
encontrd en la ecografia dilatacién de cavidades
pielocaliciales derechas por litiasis ureteral.
Igualmente, en dos casos se encontraron diverticulos
del sigmoides como responsables del cuadro de dolor
abdominal. Otras patologias identificadas en una
ocasién cada una fueron: absceso hepético asociado
a colitis amebiana, absceso del misculo psoas y
hematoma de pared abdominal (tabla 2).

Aporte de la ecografia en el manejo
final

Verdaderos positivos: De los 85 pacientes llevados
a cirugia (57%), 49 (58%) se llevaron por criterios
ecograficos positivos para inflamacion apendicular;
45 (92%) fueron comprobados por patologia como
casos positivos de apendicitis.

Verdaderos negativos: Catorce pacientes (16%)
fueron intervenidos quirtirgicamente teniendo en

139



MEDUNARB

cuenta el reporte ecogrifico de una patologia intra-
abdominal, de manejo quiriargico, diferente a
apendicitis (tabla 6). De los 22 pacientes restantes
(26%), llevados a cirugia por criterios clinicos y de
laboratorio sugestivos de procesos inflamatorio in-
traperitoneal de manejo quiridrgico, en 17 (77%) el
informe de histopatologia fue negativo para
apendicitis (laparotomias en blanco).

TABLA 6. Pacientes operados por patologia diferente a apendicitis

PATOLDGIA CANTIDAD

MASA 0 QUISTE ANEXIAL
HIDROSALPINGITIS
PLASTRON DIVERTICULAR
ABSCESO PSDAS
HEMATOMA PARED
LITIASIS RENAL
DIVERTICULOSIS

N e |

Falsos negativos: En cinco casos la inflamacién
del apéndice fue comprobada por histopatologia no
habiendo sido identificado el apéndice durante el
examen ecogréafico. En uno de estos casos el apéndice
inflamado fue interpretado erréneamente como un
asa delgada edematizada. En un segundo caso el
didmetro transverso del apéndice de 6 mm sin otros
hallazgos ecogrificos condujo a un reporte de
apéndice cecal normal, el estudio histopatolégico
posterior reporté apendicitis fibrino-purulenta. En
los restantes tres pacientes la ecografia no logré
identificar al apéndice cecal; sin embargo, el reporte
histopatolégico fue de apendicitis aguda focal en dos
casos y apendicitis fibrinopurulenta en uno. Estos
cinco casos sumados a los cuatro casos de apendicitis
en los cuales se identificé en ecografia una coleccion
heterogénea intraperitoneal en fosa iliaca derecha
(plastrén) pero no se logré visualizar el apéndice,
corresponden a los nueve casos falsos negativos para
este estudio (tabla 7).

TABLA 7. Correlacion del resultado ecogréfico con el reporte de
histopatologia

RESULIABO | MISTOPATOLOGIASEGUIMIENTD o
ECOGRAFICO | APENDICMS  SIN APENDICTIS

POSITVO 5(30%) 705% )
NEGATIVO s BE0%) 9653

TOTAL 54(36%) 96(64%) 150 (100%}

Falsos positivos: En siete pacientes no hubo
correlacion entre los hallazgos positivos de
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apendicitis reportados por ecografia y el resultado
normal dado por el estudio histopatolégice de la
pieza quirirgica (cuatro casos) o la evolucién favor-
able del paciente (tres casos). Uno de los casos
identificados en ecografia como positivos para
apendicitis pero con recuperacién espontinea pos-
terior, regresd a los seis meses con sintomatologia
similar y fue intervenido encontréndosele una
apendicitis fibrino purulenta. Un segundo caso con
criterios ecograficos claros de inflamacién
apendicular y presencia de dos apendicolitos en su
interior, tuvo también una recuperacion espontanea
de su sintomatologia, permaneciendo asintomatico
a los dos meses de seguimiento.

Exactitud diagnéstica: 27 (32%) de los 85
pacientes llevados a cirugia fueron reportados tanto
en el informe ecografico como en el de histopatologia,
sin evidencia de enfermedad apendicular gue junto
a los 62 pacientes reportados en ecografia como
negativos para inflamacién apendicular, no llevados
a cirugia y asintomiticos al segundo mes de
seguimiento y los 45 pacientes reportados
correctamente en ecografia como positivos para
apendicitis, dan a la ecografia una exactitud del 89%.

indices de confiabilidad: Para este estudio se
obtuvo una sensibilidad de la ecografia para el
diagnéstico de apendicitis de 83%, con una
especificidad del 93% y un valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo de la prueba del 87 y
91% respectivamente (tabla 8).

TABLA 8. Indice de confiabilidad para |a ecografia en el digndstico de
apendicitis de presentacidn tipica

INDICADOR PABA EL ESTODID CORRESIDOS"
SENSIBILIDAD 83 (70.2-91.6%) 91 (78.9-96.5%)
ESPECIFICIDAD 93 (85.1-96.8%) 93 (85.1-96.8%
VPP 87 (73.6-94.0%) 88 (75.3-04.4%)
VPN 91 (82.8-95.5%) 95 (87.5-98.0%)
EXACTITUD 89 (83.3-93.8%) 92 (84.6-95.8%)
KAPPA 0.766 + 0.082 0.828 + 0.082
SIGNIFICANCIA 0.000000 0.000000

* Tomado como verdaderos positivos los casos de plastron apendicular
diagnosticados por ecografia, sin apéndice identificable.

Discusion

En la literatura médica se cuenta con un buen
nimero de estudios de casos de diagnéstico
ecogrifico de apendicitis aguda,*™ * 125 los cuales
demuestran su utilidad diagnéstica.
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El hecho de que sélo 67 pacientes (45%) presentara
un Biumberg positivo ¥y que tan sélo 63 pacientes
(42%) tuviesen temperatura corporal por encima de
39 grados, con conteo leucocitario anormal en sélo
60% de los pacientes revisados, corrobora la
apreciacién de que los pacientes corresponden al
grupo de probables presentaciones atipicas de
apendicitis. Mas auin si se tiene en cuenta que tan
s6lo 19 (183%) de los 150 pacientes del estudio
presentaban el cuadro clinico caracteristico de dolor
en fosa iliaca derecha, asociado a fiebre, vomito y
Blumberg positivo (tabla 1). Los datos obtenidos son
similares a los reportados por Abu-Yousef % en
pacientes con cuadros clinicos atipicos de apendicitis
(tabla 9).

TABLA 9. Cuadro comparativo de indicadores diagndsticos de la ecografia
en apendicitis aguda

) & ARY- = 7 =

ESTebio PRESERTE JEFFREY mr WOBE™ | VIGNAULI'| WODE
MAGNOSTICO ECO ECO €CO ECO ECO CUNICD
SENSIBILIDAD 83 89 80 a5 0 63
ESPECIFICIDAD 93 9 95 g4 8 82
VPP 87 ] a1 88 89 az
VPN 81 o4 88 80 94 51
EXACTITUD 8 0 a0 a5 91 7

* Reporte de casos de apendicitis de presentacion atipica

La apendicitis aguda se presenta con una frecuencia
mayor entre pacientes de sexo masculino, con una
relacion hombre-mujer de 1,5 a 1.2* En el presente
estudio se realizé un mayor nimero de examenes a
pacientes de sexo femenino, con una relacién de 2 a

e
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1 en concordancia con la mayor dificultad que se
tiene de hacer el diagnéstico de apendicitis en las
pacientes de sexo femenino (figura 2), debido a la
prevalencia de condiciones ginecolégicas que pueden
simular un cuadro de apendicitis aguda.®*

Al igual que en otros estudios previos,” 122! se
encontrd un rango amplio entre el didmetro
transverso de los apéndices identificados como
positivos en ecografia para inflamacién apendicular
(entre 0,65 v 2,0 ems) con un didAmetro promedio de
0.98 para el total de pacientes del estudio mientras
que en los casos en que se identificé por patologia la
perforacién del apéndice el didmetro transverso
medido por ecografia fue de 1,2 cms. Estos datos
son similares a los reportados por Vignault y
colaboradores, quienes encontraron un didmetro
promedio de 1,36 cms para los casos de perforacién
de la pared apendicular.”

Desde el estudio cldsico de Puylaert en 19862 se ha
tomado como engrosamiento de la pared apendicular
un espesor mayor o igual a 2 mm; sin embargo, en
este estudio se encontraron siete pacientes con
reporte ecogrdfico positive para apendicitis y
confirmacién histolégica posterior, en quienes el
espesor de la pared del apéndice era inferior a 2 mm,
por lo cual este limite inferior que se ha venido
utilizando clasicamente como indicativo de
inflamacién del apéndice tendria que ser revaluado.
Se requieren estudios posteriores en pacientes
asintomdticos para poder establecer el limite
superior de la normalidad para el espesor del
apéndice.

" CON APEND
I sIN APEND

RANGOS DE EDAD

FIGURA 2. Distribucion por edad de los pacientes

141



MEDUNAR

En el paciente anciano la perforacién del apéndice
cecal se presenta hasta en un 65% de los casos,
mientras que el promedio general de perforacion estd
entre un 13 y 31%. 213031 En este estudio se pudo
evidenciar un mayor porcentaje de perforacién y de
formacién de un absceso (50%) en los pacientes
mayores de 50 afios. El riesgo de perforacién y
formacién de abscesos intraperitoneales esta
también aumentado en los nifios menores,?® en
nuestro estudio se presenté en dos de los cinco
pacientes (40%) menores de cuatro afios a quienes
se les diagnosticé apendicitis.

La presencia de liquido libre interasas, aunque no
es especifico para apendicitis!® 26- 27 ni para
perforacién del apéndice inflamado,” puede ser de
utilidad al ser encontrado como tdnico hallazgo
ecogrifico en las pacientes de sexo femenino, en edad
fértil. Es llamativo el hecho de que a mds de la mitad
de las pacientes mujeres a quienes se les realizé una
laparotomia negativa se les habia detectado en
ecografia liquido libre interasas como tinico hallazgo
positivo.

Queda por establecer la relacién que tiene la
presencia de liquido libre interasas en la génesis del
dolor en los pacientes en edad fértil.

La presencia de numerosos ganglios linfaticos
aumentados de tamafio, comprometiendo las
cadenas ganglionares mesentéricas, sin la
visualizacién de un proceso inflamatorio del
apéndice cecal, da soporte al diagnédstico de adenitis
mesentérica como proceso patolégico
desencadenante del cuadro de dolor abdominal en
la edad pediatrica.” ** De los 12 casos gue se
encontraron en este estudio no hubo ninguno con
diagnédstico final de apendicitis, por lo cual este
hallazgo ante un cuadro sugestivo de apendicitis
podria tener un alto valor predictivo negativo.?® De
la misma manera, cuando se encontré un gquiste o
masa anexial derecha y no se logré identificar el
apéndice, el reporte final de histopatologia fue
negativo para apendicitis (VPN = 100%), por lo cual
este hallazgo supone un replanteamiento del
abordaje quirdrgico para esa paciente.

Los dos casos con criterios ecogrificos de apendicitis
y recuperacién espontdnea sumados a los dos casos
de pacientes con dos y tres episodios de dolor
abdominal agudo presentados durante el afio
anterior a la realizacién de la ecografia y posterior
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cirugia positiva para apendicitis corroboran que
existen casos de apendicitis con resolucién
espontdnea y de apendicitis recurrente, lo cual ya
ha sido mencionado por otros autores.* I+ 15 20
Aungue la razén exacta de recuperacién ocasional
de los sintomas no es clara, es posible que se trate
de resolucién espontanea de la inflamacién del
apéndice antes de que progrese a la necrosis.*

Los valores estadisticos obtenidos para el diagnéstico
ecografico de apendicitis de presentacién atipica son
comparables a los reportados por otros autores. En
estudios de casos tipicos y atipicos (tabla 9).

81 se considera que la ecografia reporté la presencia
de un plastrén en fosa iliaca derecha en todos los
casos en que este diagnéstico fue identificado en
cirugia o por estudio histopatolégico y teniendo en
cuenta que cuatro de estos casos fueron tomados
como falsos negativos para apendicitis debido a la
no identificacién del apéndice, entonces los indices
de validez diagndstica para nuestro estudio tendrian
una mayor relevancia (tabla 8).

La ecografia permitié el diagnéstico de certeza de
apendicitis en 45 pacientes y ademas arrojé
diagnésticos alternos en 45 (43%) permitiendo asi
una mayor eficiencia en la toma de decisiones por
parte del médico tratante, tanto para el manejo
clinico de cada paciente como para la planeacién del
abordaje guirirgico en los pacientes que requerian
laparotomia ?® La utilidad de la ecografia se refleja
en la disminucién de la tasa de laparotomias
negativas, la cual fue de 11% en los pacientes de
sexo masculino y de 24% en las de sexo femenino
mientras que en la literatura se acepta que las tasas
de laparotomias negativas en pacientes llevadas a
cirugia, teniendo en cuenta solamente los hallazgos
clinicos y de laboratorio, sean de aproximadamente
20% para el hombre,*?% 2 y entre 34% y 46% para la
mujer.”® Una mayor aceptacién por parte de los
cirujanos en la ecografia como herramienta de
diagndstico importante para el manejo de los
pacientes con cuadros de dolor abdominal agudo
sugestivo de una presentacién atipica de apendicitis,
conducirs en un futuro a reducir adn més esta tasa
de laparotomias negativas.

En conclusién, nuestros hallazgos sustentan el valor
de la ecografia en el diagndstico de apendicitis de
presentacién atipica, aportando un gran ndmero de
signos ecograficos y de diagndésticos alternos que
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facilitan la toma de decisiones por parte del médico
tratante, disminuyendo la tasa de laparctomias
innecesarias. Sin embargo, no debe olvidarse que la
decisidon dltima acerca de la necesidad de una
intervencién quirdrgica debe ser realizada por el
cirujano con la integracién de los hallazgos
ecograficos a la luz de los hallazgos clinicos y de
laboratorio.

Summary

Aim: The aim of this study was to evaluate the value of ultrasound
in the diagnosis of appendicitis in those patients with eguivocal
clinical diagnosis and its importance at identifying other pathological
abdominal processes that could explain the patient symptoms.
Methods: We perfomed abdominal ultrascunds of patients with
atipical findings of appendicitis sent to our ultrasound department
to rule out the diagnosis. In those patients whose appendix were
identified we registered the direct and indirect signs of appendicitis.
Other abdominal sonographic findings were looked for, trying to
explain the clinical findings. Resuits: This technique was found to
be accurale in the diagnosis of acute appendicitis with a sensitivity
of 83%, specificity of 93% a positive predictive value of 87%, a
negative predictive value of 31% and an accuracy of 89%. In 43%
giving alternative diagnosis in 43% of the patients. Conclusion:
Ultrasoncgraphy is a valuable tool in the diagnosis of acute
appendicitis of atipical clinical and laboratory findings suggestive
but not diagnostic of an inflamatory process of the appendix and at
providing and alternative diagnosis or other abdominal ultrasound
findings that would improve patients care, lowering the negative
laparotomy rate.

Key words: Appendicitis, abdeminal ultrasound, atypical
appendicitis
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