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Ultrasonografico

Resumen

a ultrasonografia diagnostica es hoy por hoy un instrumento

importante en el estudio del dolor abdominal y en forma parti-

cular, en ef diagndstico de apendicitis aguda, con valores de

sensibilidad y especificidad por encima del 90%, mientras que
para el diagndstico clinico, estos valores se encuentran entre un 60 y
80% segun se trate de un paciente de alta, mediana o baja sospecha
de la enfermedad.

En este articulo se revisan los criterios ultrasonogrdficos de normalidad
y anormalidad para el diagnostico de apendicitis, teniendo en cuenta
los falsos positivos y falsos negativos de la enfermedad.
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INTRODUCCION

Aungue la apendicitis aguda continla siendo la indicacién mas fre-
cuente para la laparotomia de emergencia, la decision de una interven-
cién quirdrgica se basa aun en criterios clinicos, en ocasiones impreci-
sos. El cuadro clinico clasico se caracteriza por dolor localizado inicial-
mente en epigastrio y posteriormente en la fosa iliaca derecha accm-
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pafado de fiebre, nauseas y vomito. En el examen fisico
se encuentra Blumberg positivo. El cuadro hematico usual-
mente informa un conteo leucocitario alto, con predomi-
nio de neutrdfilos '. Aungue esta presentacién clinica de
apendicitis aguda, es tipica en un 70% de los casos 2,
aproximadamente el 30% de los pacientes tienen un diag-
néstico preoperatorio incierto en relacién con presenta-
ciones atipicas de la enfermedad 3; por consiguiente, la
frecuencia global de laparotomias innecesarias por
apendicitis aguda es de aproximadamente un 20 a 25%.
En el paciente masculine joven, el nimero limitado de
diagnédsticos diferenciales permite un alto grado de exac-
titud diagndstica, aceptandose 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 jovenes, con sintomas que se
asemejan 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 235, No se debe clvidar que la falta de un diagnéstico
adecuado de una apendicitis, estad asociado con compli-
caciones tales como perforacion, peritonitis o formacion
de abscesos, los cuales aumentan la morbi-mortalidad y
los costos de atencidn de los pacientes 5,

Con respecto a la utilidad de fas técnicas de imagen, la
radiografia simple de abdomen es inespecifica, a menocs
que exista un apendicolito calcificado, el cual esta pre-
sente en sdlo un 10 a 30% de los casos de apendicitis
567 El enema baritado, ademas de ser incémodo y de
producir radiacion ionizante, es también inespecifico de-
bido a que no permite la visualizacion del apéndice cecal
en un buen numero de pacientes que no tienen apendicitis
(falsos positivos) 5.

El desarrolio de equipos de ultrascnido de alta resolucion
y el mayor conocimiento por parte de los radidlogos y
cirujanos de este método diagnodstico, ha permitido que la
ecografia sea considerada hoy, un instrumento de utili-
dad capital en los multiples casos en los cuales los ha-
llazgos clinicos y de laboratorio son inespecificos o no se
correlacionan entre si.

Con la ecografia no sdlo se logra la identificacion de un
apéndice inflamado, sino ademas, se puede descubrir
otro gran nimero de condicicnes asociadas a dolor ab-
dominal, de tratamientc médico, no quirdrgico, que en
ocasiones pueden producir o simular un abdomen agu-
do. Entre estas patologias se encuentran la adenitis
mesentérica, gastroenteritis aguda, litiasis ureteral, tiflitis,
enfermedad pélvica inflamatoria, enfermedades
inflamatorias intestinales tipo colitis vlcerativa, enferme-
dad de Crohn, iliocolitis tuberculosa o sindrome de Behcet
8, y todas aquellas condiciones ginecoldgicas que frecuen-
temente generan cuadros de dolor abdominal, tales como
la ruptura de un quiste de cuerpo liteo o de un folfculo de
Graf y menos frecuentemente con un embarazo ectépico,
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una torsidn de una masa ovarica o un embarazo en
estadio 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 po-
bremente localizado y rara vez se pueden describir clara-
mente los sintomas '°. Es Util ademéas, cuando existe una
localizacidon andmala del apéndice, ya sea en posicion
retrocecal, pélvica o subhepética, lo cual produce una
sintomatclogia atipica cuando se inflama el apéndice ",

TECNICA DEL EXAMEN ULTRASONOGRAFICO 2

La técnica clasica de compresion gradual descrita por
Puylaert en 1.986 '}, es usada adn para comprimir las
asas intestinales, localizadas en la fosa iliaca derecha
{FID), para lo cual se utiliza un transductor lineal de alta
frecuencia (entre 4 y 7 Mhz), que permita la visualizacién
adecuada de las estructuras superficiales, cercanas al
transductor. La demostracion de una estructura
retroperitoneal, como el musculo ileo-psoas y los vasos
illacos extemos, indica que se ha realizado una compre-
sion adecuada. El examen se inicia en un plano
transverso, desde el cuadrante superior derecho, despla-
zandose lentamente hacia el cuadrante inferior derecho
del abdomen, con aumento gradual de la compresién
hasta que todas las asas llenas de gas hayan sido des-
ocupadas. Se evalla simultaneamente la compresibili-
dad de las asas intestinales, teniendo siempre cuidado
de no ejercer demasiada presién para no despertar dolor
excesivo o dolor de rebote. El resto del abdomen y la
pelvis deben ser estudiados con un transductor sectorial
de 3 a b Mhz, prestando especial atencion al espacio
subfrénico, rifion derecho, vejiga, ciego, asas ileales, y en
pacientes de sexo femenino, al fondo de saco de Douglas,
Utero, trompa y ovario derecho.

APARIENCIA SONOGRAFICA
DEL APENDICE NORMAL ¢

El apéndice normal es visible con |a técnica de compre-
sion gradual entre un 5 y 70% de los casos en las diferen-
tes series &5 Se ha descrito sonograficamente como
una estructura tubular, colapsable y llena de liquido, que
mide en promedio, entre 3 y 4 mm de diametro transverso,
con un extremo ciego en el eje longitudinal y una configu-
racién ovoide en el plano axial ** (Fig. 1). El apéndice es
usualmente curvo y puede ser tortuoso, su diametro
transverso y el espesor de su pared no deben exceder de
6 y 2 mm, respectivamente 7. Se diferencia de las asas
intestinales deigadas por la ausencia de petistaltismo y
de cambios en su configuracion durante todo el examen.
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FIGURA 1: El apéndice cecal normal se aprecia como una
estructura tubular deigada, menor de 6 mm de didmetro
transverso, con contenido liquido en su interior e
hiperecogenicidad de lamucosa. Sedebe tenerespecialinterés
por la observacion de la punta del apéndice (extremo ciego).
Nétese 1a presencia de liquido ascitico alrededor del apéndice.

La submucosa apendicuiar, una delgada estructura
ecogénica central, esta rodeada por wuna
hipoecogenicidad que representa la muscular propia. La
luz apendicular es usualmente colapsable, sin embargo
en un 5% de los pacientes, una pequefa cantidad de
liquido intraluminal esta presente. En un 10% de los ca-
s0s se identifica un borde ecogénico que representa la
grasa de la serosa 7.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE
LA APENDICITIS AGUDA

Los criterios para el diagnéstice ecografico de apendicitis
aguda incluyen la visualizacién de una imagen tubular,
localizada en ia FID, cerrada en un extremo, no
compresible por medio del transductor, con un diametro
transverso mayor a 6 mm y una pared engrosada mayor
de 2 mm > 817 (Fig. 2).

FIGURA 2: Apendicitis aguda: El apéndice inflamado se
identifica por ser una estructura tubular, de aspecto ovalado,
de didmetro mayor de 6§ mm con engrosamiento de su pared,
mayor de 2 mm. Se aprecia un apéndice de 9 mm de diametro
antero-posterior y 2.1 mm de espesor de la pared, sin pérdida
de |la hiperecogenicidad de la submucosa.
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Existe un cierto numero de hallazgos que pueden ser
encontrados en el evento de una apendicitis aguda, tales
comao:

Apendicitis focal

La inflamacion del apéndice puede ser mas focalizada o
localizada hacia la punta, por lo cual, es impertante iden-
tificar la longitud total del apéndice para evitar diagnosti-
cos falsos negativos. Hasta un 6% de los casos de
apendicitis pueden estar confinados a la punta del apén-
dice. En estos casos, el diametro de la parte media y
proximal del apéndice mide menos de 6 mm 17,

Pérdida de la ecogenicidad de la submucosa

L.a ecogenicidad de la capa submucosa puede no ser
visualizada a través de la ecografia en los estadios mas
avanzados de inflamacién. Esta pérdida de la
ecogenicidad puede ser focal o difusa y representa la
extension del proceso inflamatorio hacia la muscularis
propia a través de la submucosa, con subsecuente
ulceracion submucosa y necrosis ¢ (Fig. 3).
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FIGURA 3: Apendicitis aguda. El apéndice se aprecia
marcadamente aumentado de tamafio, con un didmetrode 1.2
cmy ocupado por liquido. Ndtese la pérdida de la ecogenicidad
de la submucosa apendicular por extension del proceso
inflamatorio dentro de la muscularis propia.

Liquido dentro de la luz apendicular

Debido a que la obstruccion de la luz del apéndice usual-
mente precede a la apendicitis aguda, el liquido puede
coleccionarse dentro del apéndice hasta en un 50% de
los casos de apendicitis no perforada © (Fig. 3).

Apendicolito

El apendicolito se observa como un foco hiperecégeno,
con sombra acustica posterior. Su tamano y forma es
variable y puede ser identificado dentro de la luz
apendicular o rodeado de un absceso periapendicular
después de la perforacion del apéndice. Estos hallazgos

se aprecian entre un 10 y 30% de los pacientes (Fig. 4}
56.7
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FIGURA 4: Apendicitis aguda. La presencia de
apendicolito (hiperecogenicidad dentro del apéndice,
con sombra posterior) es indicativa de inflamacidn
apendicular,

Coleccion liquida circunscrita

Una coleccién liquida periapendicular puede ser locali-
zada en la fosa iliaca derecha ¢ en la pelvis. Estas colec-
ciones generalmente tienen una configuracién redondea-
da y producen efecto de masa sobre |as estructuras adya-
centes (Fig. 5). El liquido intraperitoneal libre se identifica
por su forma trianguiar, bordeando los recesos
peritcneales ¢ las asas intestinales®.

FIGURA 5: Apendicitis aguda perforada, con absceso
periapendicular posterior. Engrosamiento de las paredes del
apéndice y presencia de coleccion liquidainmediatamente por
delante de los vasog iliacos derechos. Noteseeledemade la
grasa periapendicular.

Masa periapendicular

Una masa petiapendicular puede tener berdes poco defi-
nidos, y representar asas intestinales engrosadas o un
absceso. Las asas intestinales aténicas se identifican
como estructuras tubulares sin peristaltismo, con paredes
hiperecdgenas mayores de 2 mm de diametro ° {Fig. 6).

Ecogenicidad pericecal aumentada

Un area mayor de 1 cm de diametro, con aumento de la
ecogenicidad, puede ser causada por grasa mesentérica
o epipldica inflamada & (Fig. 7).

FIGURA 6: Asas intestinales distendidas, con paredes
engrosadas, aperistalticas, hallazgos inespecificos de
praceso inflamatorio intestinal.

FIGURA 7: Plastrén apendicular; coleccion de aspecto
heterogéneo, de bordes irregulares y paredes gruesos que
se extiende hacia los tejidos blandos de la pared abdominal
posterior. Existe marcada hiperecogenicidad de la grasa
peritoneal y asas vecinas en relacion a edema.

Linfadenitis mesentérica

Los nodulos linfaticos mesentéricos aumentados de ta-
mafo son ovales y usualmente isoecdgenos o©
hipoecdgenos, comparados con los musculos subyacen-
tes 7 (Fig. 8).

FIGURA 8: Adenopatias iliacas; Nodulos hiperecogenos
de contornos regulares, bien definidos y centro
hiperecogeno. Su presencia puede estar en relacion con
una linfadenitis mesentérica, o a un proceso inflamatorio
apendicular, en cuyo caso su diametro es generalmente
menor de 1 cm.
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Teniendo en cuenta los criterios ultrasonogréaficos descri-
tos, numerosos estudios realizados tanto en adultos como
en la edad pediatrica, han reportado una alta sensibilidad
y especificidad para la ecografia en el diagndstico de in-
flamacién apendicular, con valores que sobrepasan el
90% en clertas series 3711, 1213, 1518

CAUSAS DE ERROR QUE CONDUCEN A DIAGNOSTI-
COS FALSOS NEGATIVOS

Apendicitis confinada a la punta del apéndice

Como se menciond anteriormente, la inflamacién tempra-
na del apéndice, puede ser confinada exclusivamente a
la punta, por consiguiente, la porcidn proximal del apén-
dice aparecera de tamaiio normal. Un examen que se
base sélo en la porcién proximal del apéndice, dara como
resultado un falso negativo 1%2°.

Apendicitis retrocecal

El apéndice retrocecal puede ser dificil de visualizar, si
sélo se realiza el examen standard. Las imagenes de la
fosa iliaca derecha obtenidas via lateral, hacia el flanco,
permiten la visualizacién de un apéndice retrocecal al
identificarlo directamente posterior ai ciego 17,

Apendicitis perforada o gangrenada

Los pacientes con apendicitis gangrenada o perforada
pueden ser dificiles de analizar debido a la peritonitis focal.
Una caracteristica sonografica que se presenta en estos
casos, s la pérdida extensa de la ecogenicidad del anillo
submucoso del apéndice debido a la necrosis ** 212,

Se puede observar aumento de la ecogenicidad
mesentérica y de la grasa epipléica debida al edema. La
visualizacion de un apendicolito dentro de esta masa
inftamatoria es también especifica de apendicitis.

Apéndice lleno de gas

En los pacientes con apendicitis, el gas dentro del apén.
dice es causado por gérmenes productores de gas. Una
sombra actstica posterior extensa puede dificultar la vi-
sualizacién del apéndice % 172,

Apéndice marcadamente aumentado de tamaiio

El apéndice inflamado rara vez tiene un diametro
transverso superior a 1.5 a 2.0 cm. Debido a su tamario
inusualmente grande, el apéndice puede ser mal inter-
pretado como un asa de intestino delgado. La visualiza-
cion de un asa aperistaltica, con un extremo cerrado, es la
clave para la identificacién correcta del apéndice {Fig. 9).
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FIGURA 9: Apendicitis aguda: Apéndice cecalde 8 cmde
didmetro longitudinal y 1.3 ¢m de espesor; un apéndice
elengado, con un dléametro #ntero-posterior
marcadamente aumentado puede ser confundido conun
asa deigada edematizada, su Identificacién se hace
visualizando el extremo distal cerrado.

ERRORES QUE CONDUCEN A DIAGNOSTICOS FAL-
S0S POSITIVOS

Resolucién espontanea

Aungue poco comiin, un porcentaje de pacientes con dolor
en fosa illaca derecha mejoran espontaneamente. Estos
pacientes tipicamente tienen caracteristicas ecograficas
de apendicitis en estadio temprano, sin apendicolito. El
seguimiento ecografico varias semanas mas tarde, mues-
tra un apéndice normal, indicando résolucién del proceso
inflamatorio 7 7. 20,

Dilatacién de una trompa de falopio:

Una trompa de falopio dilatada a veces se asemeja a un
apéndice inflamado. A diferencia del apéndice, la trompa
de falopio tiene pliegues mucosos ondulados, ademas
no tiene un anillo submucoso ecogénico ¥,

Fibras del musculo psoas:

En la imagen sagital, el tejido fibrograsoso entre las fibras
del misculo psoas ocasionalmente puede simular la
submucosa ecogénica del apéndice. Las imagenes
transversas muestran claramente que estas lineas
ecogeénicas son originadas dentro del misculo psoas ',

Periapendicitls del tejido inflamatorio adyacente:

La inflamacién extrinseca puede causar edema y engro-
samiento de la serosa del apéndice (perapendicitis). Este
es mas frecuentemente relacionado con la enfermedad
de Crohn 0 los abscesos tubo-ovaricos. Siun absceso es
visto adyacente al apéndice pero la submucosa
apendicular esta intacta, un proceso inflamatorio extrin-
seco debe ser considerado %202 {Fig. 10).
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FIGURA 10: Existen otros procesos inflamatorios
intestinales como la enfermedad de Chron, la colitis
ulcerativa o la enterocolitis que pueden acompafiarse
igualmente de edema y engrosamiento de asas
intestinales. En estos casos, si el apéndice esta
edematizado, la ausencia de compromiso de su pared
descarta su participacion en la sintomatologia.

DOPPLER COLOR EN EL DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS

En la apendicitis aguda no complicada, numerosas sefia-
les doppler color rodean la pared del apéndice y dan una
visuaiizacion clara del érgano, disminuyendo en ocasio-
nes el tiempo del examen: (Fig. 11).

FUNTA DEL

FIGURA 11: Apendicitis aguda perforada. En el doppler
color se identifican multiples sefales que reflejan la
vasodilatacion arteriolar que acompana el proceso
inflamatorio. En la punta del apéndice hay ausencia de
seial doppler color debido a necrosis y perforacion.

® El flujo diastdlico es alto, reflejando la vasodilatacion
arteriolar que acompaha la inflamacion.

® En los casos de necrosis y perforacion, la punta del
apéndice usualmente muestra ausencia de sefial
doppler color ' (Fig. 11).

®* En los casos de perforacion del apéndice, el tejido blan-
do hiperémicc adyacente a la perforacion puede dar
un aumento en el namero de sefales doppler color
con un flujo diastdlico alto.

® En los casos de apendicitis crénica, el apéndice apa-
rece mucho menocs vascularizado, con pocas senales
doppler color 2,

¢ QOtros procesos inflamatorios de la fosa iliaca derecha
se acompafian de hiperemia similar del mesenterio,
las asas intestinales o la pared vesical ***. Cuando
éstos signos sonograficos son visualizados, es indis-
pensable una busqueda exhaustiva del apéndice.
Cuando no se encuentra el apéndice, se deben incluir
como diagndsticos diferenciales otras causas de
hiperemia, tales como la enfermedad inflamatoria in-
testinal, la enfermedad pélvica inflamatoria, la ovula-
cién o el cuerpo [uteo. =,

SUMMARY

Currently diagnostic ultrasound is nowadays a very important tool for the
assessment of ulfrasound's abdominal pain, particularly in those cases assumed
to be caused by acute appendicitis. It's sensitivity and specificity is over 90%,
while that of clinical diagnosis is only around 60% to 80% depending on whether
the patient has with a high, medium or low probability for the disease .

In this article, the ultrasonographic criteria for the diagnosis of acute appendicitis
are reviewed, taking into account the possible causes for false positive and false
negative findings of appendicitis.

Key words: Acute appendicitis, Diagnostic ultrasoun.
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