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Ultrasonido para el diagnostico de apendicitis
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Introduccion: Los médicos que ven pacientes con abdo-
men agudo se enfrentan al reto de diagnosticar apendicitis.
Mientras que en algunas ocasiones la clinica y la explora-
cion fisica son suficientes, la confirmacion diagndstica es
inevitable. Se ha demostrado la eficacia diagndstica que
la tomografia abdominal y el ultrasonido tienen en estos
casos. Ahora, la literatura empieza a discernir entre qué
pacientes es necesario llevar a cabo este tipo de estudios.
Objetivo: Determinar la eficacia diagndstica del ultrasonido
para apendicitis aguda. Material y métodos: De 173 casos
de apendicitis, a 118 (68.2%) se les realizé ultrasonido.
Se correlacionaron los hallazgos sugestivos o positivos
observados y reportados por ultrasonido para apendicitis.
Del resto, en 51 pacientes (29.4%) no fue necesario y
s0lo cuatro (2.3%) requirieron tomografia. Resultados: El
ultrasonido no fue positivo en un 16.1%, requiriendo apoyo
de la tomografia. Sin embargo, en mas del 83%, donde
se identificaron hallazgos de apendicitis, se correlacion6
y coincidié con reportes histopatologicos. Conclusiones:
El ultrasonido para el diagndstico y toma de decisiones en
apendicitis es util en todos los casos, mas aun en aquellos
de duda diagnostica con clinica y resultados de laboratorio.
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Introduction: Practitioners who see patients with acute
abdominal complaints are commonly faced with making
the diagnosis of appendicitis. While sometimes the history
and physical examination are sufficient, frequently some
diagnostic confirmation will be necessary. Abdominal com-
puted tomography scans and ultrasound scans have been
shown to be accurate in the diagnosis of acute appendicitis.
Today the literature has begun to focus on which patients
should undergo imaging studies. Objective: Determine the
diagnostic accuracy of ultrasound in appendicitis. Material
and methods: Of 173 patients, 118 (68.2%) underwent
ultrasound on suspicion of appendicitis. Findings were cor-
related to the suggestive or positive observed and reported
by ultrasound. In 51 patients (29.4%) it was not necessary,
and only four cases (2.3%) required tomography. Results:
The ultrasound was not positive in 16.1%, and support of
tomography was required. In more than 83% where it was
possible to identify findings suggestive of appendicitis, it
correlated and coincided with the histopathological reports.
Conclusions: Abdominal ultrasound in appendicitis is use-
fulin all cases, even more in the cases of diagnostic doubit,
with unclear clinical presentation and laboratory results.
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INTRODUCCION

Desde que en 1886 Reginald Fitz describi6 la apendicitis
aguda' como una entidad patoldgica, su diagnéstico ha sido
un reto para el cirujano. Si tomamos en cuenta que del 7 al
10% de la poblacién general desarrollara esta patologfa a lo
largo de su vida," y su presentacién clinica es atipica hasta
en el 40% de los casos,? requerimos de métodos de apoyo
que nos ayuden a ser més especificos en el diagnéstico.

El apéndice cecal de caracteristicas normales se ha en-
contrado en 19% de mujeres y 9% de hombres llevados a
cirugia con este diagnéstico; el 18 y 23% de apéndices se
encuentran perforados.?
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Actualmente, para realizar el diagnéstico contamos con
el cuadro clinico, que se ha visto que tiene una exactitud
del 76 al 92%, y los exdmenes de gabinete, como el USG
—el cual demuestra sensibilidad de 75 a 92% y especificidad
de 94 a 100%* y cociente de probabilidad mayor de 10,
lo cual representa un resultado fuertemente positivo—.* El
estandar de oro es la tomografia computada (TC), con una
sensibilidad de 84 a 92% y especificidad de 90 a 100%.

El uso de la TC incrementa los costos y no se encuentra
disponible en todos los hospitales o servicios de urgencia,
por lo que se requiere de sistemas que se encuentren
disponibles mas facilmente, como la escala de Alvarado
(Cuadro I) y el ultrasonograma.

La escala de Alvarado es una escala basada en los signos,
sintomas y leucocitosis del paciente, con una puntuacién
maxima de 10 puntos, siendo siete 0 mas sugestiva de
realizar apendicectomia.’

Se ha estudiado el uso del USG en la cama del paciente,
observando una sensibilidad del 65% y especificidad del
90% para el diagnostico de apendicitis aguda. Se toman
para criterios de positividad una estructura tubular aperis-
taltica no compresible que mide mas de 6 mm de didmetro
en el cuadrante inferior derecho.®

En muchas instituciones a nivel mundial, ya sea en el
medio privado o institucional, la ecografia es la prueba

Score de Alvarado Puntaje
Sintomas

Dolor migratorio 1

Anorexia 1

Nausea y/o vomitos 1
Signos

Defensa en fosa iliaca derecha 2

Fiebre 1

Descompresion dolorosa 1
Laboratorio

Leucocitos mayor a 10,500

Segmentados mayor a 75% 1
Total 10
Valoracion

7 puntos o mas Altamente sugestivo

de apendicitis aguda.

diagndstica inicial para la evaluacién de los pacientes
pediatricos, o de cualquier edad y sexo, con sospecha de
apendicitis aguda. Sin embargo, los exdmenes de ultraso-
nido a menudo no son concluyentes.” El propésito de este
estudio fue evaluar la relacién del reporte y las iméagenes
ultrasonograficas con el reporte histopatoldgico posterior al
procedimiento quirdrgico o evolucién del paciente.

Idealmente, las imagenes por ultrasonido pueden con-
firmar el diagndstico o excluirlo mediante la identificacién
de un apéndice normal. En este Gltimo escenario, un diag-
néstico alternativo con frecuencia se puede establecer de
manera precisa, que va desde un origen genitourinario,
gastrointestinal o ginecoldgico, por mencionar algunos,
hasta los procesos de pared abdominal. Los estudios de
imagen sirven especialmente de apoyo para casos en
donde el cuadro clinico de signos y sintomas se presenta
de una manera atipica. El diagndstico correcto permitira
el manejo clinico més adecuado, asi como el tratamiento;
en concreto, evitando una cirugia innecesaria.®

Por ejemplo, el ultrasonido (US) se prefiere a menudo
en pacientes pediatricos y mujeres en edad reproductiva
debido a su bajo costo, la ausencia de radiacion ionizante
y la capacidad de obtener imédgenes de buena calidad en
pacientes delgados. Por otra parte, el uso de ultrasonido
endovaginal permite obtener iméagenes 6ptimas del Gtero
y anexos para identificar trastornos ginecolégicos agudos
como torsion ovarica, quistes, y hasta casos de enfermedad
pélvica inflamatoria.?

Los estudios de imagen en preoperatoria han demostrado
su beneficio para mejorar la precisién diagnéstica en casos
de apendicitis. Aunque en los Estados Unidos de América es
menos preciso el US que la tomografia axial computada (TAC)
de abdomen, puede ser utilizado como una modalidad de
imagen primaria, evitando las desventajas de la TAC. Esto se
demostro al llevar a cabo un protocolo de estudio con 151
pacientes con cuadro sugestivo de apendicitis, de quienes a
79 casos se les realiz US, y 71 contaron con datos ultraso-
nogréficos sugestivos de apendicitis, lo cual se confirmé con
el reporte histopatolégico. En el resto de los pacientes, al no
ser concluyente, se realizé TAC abdominal, obteniendo una
sensibilidad y especificidad del 100%, en comparacion con
el US, donde se concluyé un 77% de sensibilidad y 86% de
especificidad. En este estudio, los autores concluyen que para
los pacientes con hallazgos ultrasonogréficos y tomograficos
negativos para apendicitis, se ha demostrado que la observa-
cién y manejo conservador del paciente son seguros.'®

A pesar de esto, son muchos los reportes acerca del
protocolo éptimo en pacientes con cuadro de dolor abdo-
minal sugestivo de apendicitis. En abril del 2010, el Dr. Jang
publicé acerca de laimportancia que tiene el ultrasonido, y
el rol complementario que implica el mismo en pacientes
sometidos a tomograffa abdominal como estandar de oro

5-6 puntos Se recomienda realizar
TAC para disminuir
falsos negativos.
Menor a 5 No sugestiva de
apendicitis aguda.
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en pacientes con abdomen agudo para descartar cuadro
de origen apendicular."!

Recientemente se ha demostrado que a pesar de con-
vertirse la tomografia de abdomen en el estudio inicial de
rutina en pacientes con sospecha de apendicitis, atin el in-
terrogatorio clinico y la exploracién fisica contintian siendo
cruciales para la toma de decisiones preoperatorias.'?'3

MATERIAL Y METODO

Se recopilaron durante un periodo de ocho meses en el
2010 todos los casos de apendicectomfas por apendicitis
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Figura 1. Distribucidon de pacientes por sexo.
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Figura 2. Pruebas utilizadas para el diagndstico de apendi-
citis aguda.

aguda corroborada por reporte histopatolégico. Se obtu-
vieron 173 casos de pacientes, de los cuales 103 (59%)
fueron del sexo femenino y 70 (41%), varones (Figura
7). De este total, a 118 (68.2%) se les realiz6 rastreo
abdominal por ultrasonido por sospecha de un cuadro

Figura 3. Imagen tubular, ciega, laminada, al efectuar una
maxima compresion abdominal con el transductor ecografico.

Figura 4. Diametro mayor de 7 mm al corte transversal en
imagen en diana.
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Figura 6. Aumento de la presion intraluminal apendicular.

de abdomen agudo de origen apendicular. Del resto, en
51 (29.4%) pacientes no fue necesario, ya sea por cuadro
clinico francamente sugestivo, por evolucién, resultados
de laboratorio y apoyo de radiografias de abdomen; a
una minima proporciéon que se les solicité tomografia
abdominal, cuatro casos (2.3%); estos casos no fueron
tomados en cuenta para el estudio (Figura 2). De los
118 casos, se correlacionaron los hallazgos sugestivos

Figura 5.

Incremento de la vasculariza-
cion intra- y periapendicular.

o positivos observados y reportados por ultrasonido
abdominal para apendicitis.

RESULTADOS

Del total de pacientes a quienes se les llevé a cabo ultra-
sonido preoperatorio (118), a 19 pacientes (16.1%) se le
reporté un estudio normal o no sugestivo de apendicitis;
sin embargo, aun asi fueron sometidos a apendicectomia,
ya que el cuadro clinico y laboratorios lo justificaban, e
incluso siete de ellos (5.9%) requirieron tomografia ab-
dominal para confirmar el diagnéstico. De los sometidos
a ultrasonido, se obtuvieron 17 (14.4%) con reporte de
liquido libre, 18 (15.2%) con ileo en fosa iliaca derecha,
29 (24.5%) identificando plastron, 28 (23.7%) con datos
sugestivos de apendicitis, y 7 (05.9%) como apendicitis
complicada (Figuras 3 a 6).

De acuerdo con el informe histopatolégico, se re-
portaron 45 piezas con hiperemia serosa, hiperemia de
tejido linfoide o periapendicitis, 40 como apendicitis con
obliteracion fibrosa, 26 como apendicitis purulentas y 7
apendicitis perforadas. Estos reportes se correlacionaron de
acuerdo con los hallazgos ultrasonogréficos preoperatorios
encontrados.

De los 19 pacientes que se reportaron como estudio
no sugerente de apendicitis, en 10 se encontré hiperemia
serosa, seis con obliteracion fibrosa y tres con apendicitis
purulenta. Dentro de los que se reporté liquido libre sin
observar el apéndice; siete fueron periapendicitis, ocho
con obliteracion de la luz y dos con pus apendicular. En los
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Figura 7. USG/ Reporte histopatolégico
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Figura 8. Falsos negativos y verdaderos positivos en pacien-
tes sometidos a ultrasonografia por sospecha de apendicitis
aguda.

que se logré identificar un plastrén, nueve tuvieron hipere-
mia apendicular, 12, obliteracion fibrosa, siete, apendicitis
purulenta y una, perforada. Sin embargo, en los pacientes a
quienes se les reporté el ultrasonido con hallazgos sugestivos
de apendicitis durante el estudio, diez tuvieron hiperemia
apendicular, ocho, obliteracién fibrosa, ocho, apendicitis
purulenta y dos, apendicitis perforada. Por dltimo, de los
diagnosticados por ultrasonido como apendicitis complicada,
uno tuvo obliteracion fibrosa, dos, apendicitis purulenta y
cuatro, apendicitis perforada (Figuras 7 y 8).

COMENTARIO Y DISCUSION

Si bien sabemos que hasta la fecha no existe un algorit-
mo aceptado por la OMS para realizar el diagnéstico de
apendicitis aguda, éste continda siendo un reto clinico
para la practica médica debido a su amplia gama de diag-
nosticos diferenciales. Es sabido que el esténdar de oro
es la tomograffa computada, con una sensibilidad hasta
del 92%; sin embargo, en diversas publicaciones se ha
observado el valor del ultrasonido en el diagnéstico de
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esta patologia; se tiene conocimiento que su sensibilidad
tiene un rango amplio que va desde el 75 hasta el 92%,
siendo operador dependiente, en nuestra muestra pudi-
mos observar valores del 83% de sensibilidad, por lo que
consideramos que se encuentra dentro de los pardmetros
mundiales y continGa siendo una buena eleccién para
primer contacto diagndstico.

El ultrasonido abdominal también es un extraordinario
estudio para la realizacién de diagnésticos diferenciales y
aporta los datos necesarios para que, junto con la clinica
y laboratorios del paciente, el cirujano pueda llegar a una
decision.’ Dentro de los hallazgos que se publican en la
literatura y que fueron encontrados dentro del reporte final
del ultrasonido, cabe mencionar la imagen tubular, ciega,
laminada al efectuar una maxima compresion abdominal
con el transductor ecogréfico, apéndice no compresible y
aperistalsis, aumento en la presion intraluminal apendicular,
diametro mayor de 7 mm al corte transversal en imagen de
diana, asi como incremento de la vascularizacion intra- y
periapendicular.’®

Diversos estudios también demuestran la adecuada
sensibilidad del 65% con una especificidad del 90% del
ultrasonido portatil en la sala de urgencias, por lo que
nuestra recomendacion es capacitar a los residentes de
cirugia en ultrasonido para poder realizar el procedimiento
en la cama del paciente en cualquier horario sin modificar
la sensibilidad debido al factor operador dependiente.
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