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El dolor abdominal agudo en el niño es un motivo importante de consulta , 

particularmente en los servicios de urgencia. La apendicitis aguda es la 

intervención abdominal con mayor frecuencia en niños , en Estados Unidos se 

estima que anualmente se llevan a cabo 250 .000 apendicetomías en niños y 

adolecentes. 

La apendicitis aguda es menos frecuente en países tercermundistas, la 

variación de la dieta, considerando especialmente la ingesta de fibra y las 

diferencias higiénicas las cuales varían en distribución geográfica. 

La existencia de apendicitis es más común en blancos y en los meses de 

verano. 

Si bien en la mayoría de las ocasiones los datos clínicos son suficientes 

para establecer un diagnostico de presunción , su presentación atípica o el 

momento en el que se efectúa la consulta provoca gran incertidumbre en la toma 

de decisiones, lo que conduce a retrasos diagnósticos, o a realizaciones de 

intervenciones innecesarias, con cifras publicadas que llegan de 30 al 60 %, 

respectivamente. 

Se calcula que el 20 % de los pacientes con apendicitis aguda no son 

diagnosticados de forma adecuada, y que hasta el 40% promedio de los sujetos 

con un cuadro clínico sospechoso , son sometidos a cirugías innecesariamente , lo 

que aumenta la morbilidad y los costos en la atención en salud . 

La apendicitis aguda es una enfermedad dinámica y progresiva a cualquier 

edad y en niño menor la evolución ocurre con mayor rapidez, el diagnost ico 

temprano es crítico puesto que la perforación puede ocurrir tan pronto como 24 hrs 

después de iniciados los síntomas. 

Tanto la posibilidad de aparición de complicaciones por la reali zación de un 

diagnostico tardío como la alta tasa de apendicetomías no indicadas hacen 

necesario de disponer de un examen complementario que disminuya el numero de 

errores. Con respecto a la utii Íl.Jd de las técnicas de imagen , la radiografía simple 



de abdomen es inespecífica , a menos que exista un apendic li to ca lcif icado, el 

cual está presente en solo un 10 a 30 % de los casos de apendicitis. 

El enema baritado, además de ser incómodo es también inespecífico 

debido a que no permite visualización del apéndice cecal en un buen número de 

pacientes que no tienen apendicitis (falsos positivos) . 

La exactitud diagnóstica se ha intentado mejorar mediante sistemas de 

ayuda informatizada, escalas diagnosticas y nuevas técnicas , con la tomografía 

axial computarizada, la resonancia magnética y la ecografía abdominal. 

Esta última ha demostrado ser de gran utilidad en diversos trabajos 

realizados en niños y publicados después de 1990, aunque su fiabilidad y validez 

es dispar. 

Su utilidad también se evidencia en los extremos de la vida, en los cuales 

existe una mayor dificultad para reconocer clínicamente el cuadro de apendicitis , 

debido a que, con frecuencia el dolor es pobremente localizado y rara vez se 

pueden describir claramente los síntomas. Es útil además, cuando existe una 

localización anómala del apéndice, ya sea en posición retrocecal , pélvica o 

subhepatica, lo cual produce una sintomatología atípica cuando se inflama el 

apéndice. 

Por lo tanto la Ultrasonografía (US) es una importante herramienta en la 

aproximación diagnostica del niño con dolor abdominal agudo y en la práctica ha 

llegado a ser un complemento del examen físico . Sin embargo en la etapa precoz 

la enfermedad plantea un gran desafío diagnostico. 
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RESEÑA HISTORICA. 

La apendicetomía es probablemente la cirugía de emergencia que más 

frecuentemente se realiza . Sin lugar a dudas que los avances en el desarrollo 

médico quirúrgico han hecho que la morbimortalidad por apendicitis aguda haya 

disminuido notablemente.22
. 23 

La "Apendicitis" es un vocablo derivado de la voz latina apendix (apéndice) 

y del sufijo griego itis (inflamación) etimológicamente del apéndice ileocecal.22
. 23 

En 1759 Mevistiver, cirujano francés hizo la primera operación que 

constituía un tumor fluctuante a la derecha del ombligo, y del que obtuvo un litro 

de pus. Sin sospechar su origen luego cuando el paciente murió y al realizar la 

autopsia descubrió un apéndice purulento.22 
,23. 

James Parkinson en 1812, uno de los pupilos de John Hunter reconoció , la 

perforación de la apéndice inflamada, como causa de muerte en uno de los 

pacientes. Lawson Tait , en 1880, diagnostico clínicamente una apendicitis aguda a 

una joven de 17 años y le extirpo exitosamente el apéndice y en 1886 Reginaid 

Fitz Fritz, profesor de anatomía patológica de Harvard, presento el 18 de junio de 

ese año en la reunión de la Association of American Phisicians el informe titulado 

"inflamación perforan te de la apéndice vermicular", con especial referencia a 

su diagnostico y tratamiento precoz en donde se analizaron los resultados 

postmortem de 257 pacientes. también empleo por primera vez el termino 

apendicitis . Y estableció el siguiente principio : "si 24 horas después del principio 

del dolor violento, la peritonitis se ha difundido, y si el estado del paciente es 

grave, es necesario practicar una operación inmediata y extirpar el apéndice" .22. 23. 
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REG INAID FITZ FRITZ. 

Charles Mc Burney de Roxbury, Massachussets, sostuvo que el dolor en la 

fosa iliaca derecha era indicativo de cirugía , realizando su primera apendicetomía 

por apendicitis no perforada el 21 de marzo de 1888.22
.

23 

En 1897 once años después De Fitz , el médico Francés profesor Diela foy, 

dijo ... "el tratamiento médico de la apendicitis es nulo o insuficiente, el único 

tratamiento racional es la intervención quirúrgica practicada en tiempo oportuno." 

En 1901 el cirujano alemán Sprengel propuso, la extirpación precoz del 

apéndice , a partir de ese momento se presento un descenso progresivo en la 

mortalidad del 26. 4 % en 19 ~2, al 4.3 % en 1912, 1.1 % en 1948, hasta 0.6 % en 

1963 que persiste a nuestros días.22. 23 . 
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CHARLES HABER MCBURNEY 

En 1986, Julen Puyler describió el valor de la ecografía con compresión 

gradual en la 'evaluación de 60 pacientes con sospecha de apendicitis aguda. 

Otros investigadores han mejorado los criterios ecográficos diagnósticos, 

estableciendo firmemente el valor de la ecografía en la valoración de pacientes 

con hallazgos equívocos de esta enfermedad.16 

La ecografía tiene su mayor aplicación cuando los signos clínicos y datos 

de laboratorio no han conseguido establecer un diagnostico de certeza. Posee 

aproximadamente un 85% de sensibilidad y una especificidad entorno al 95% en el 

diagnostico de apendicitis aguda. 1. 10.12. 

En los últimos años han ganado popularidad la Ultrasonografía y Tomografía Axial 

Computarizada , siendo preferida la primera por su bajo costo .1, 10,12 

Los estudios prospectivos otorgan una sensibilidad de entre 78 a 96% y una 

especificidad de 85 a 98%, otras series refieren sensibilidad de 8: J y 

especificidad de 90% .1, 10,12 



ANATOMIA DEL APENDICE . 

EMBRIOLOGIA 

El intestino primitivo del hombre se forma durante la cuarta semana de 

gestación , los anatomistas lo han dividido en tres porciones: Anterior, Medio 

(donde se deriva el ciego y apéndice) y posterior. 9 

INTESTINO MEDIO: una de las características del intestino medio es que 

la irrigación arterial la reciben en su totalidad de la arteria mesentérica superior. A 

partir de la sexta semana es cuando el intestino medio se alarga formando un asa 

que se proyecta en el interior del cordón umbilical a manera de hernia, en este 

momento el intestino tiene un extremo llamado cefál ico y otro caudal. El extremo 

cefálico empieza a crecer con gran velocidad mientras que el extremo caudal 

experimenta pocos cambios excepto la formación de una dilatación llamado 

divertículo cecal. Dentro del cordón umbilical , en la formada hernia fisiológica, el 

intestino medio realiza una primera rotación de 90°. Contrario a las agujas de reloj 

teniendo como eje fijo a la arteria mesentérica superior. A partir de la decima 

semana, los intestinos regresan al abdomen reduciéndose así la hemia 

fisiológica. 9 

El primero en entrar es el intestino delgado, pero a medida que el intestino 

regresa , se produce una segunda rotación de 90° y una semana después la 

tercera rotación de 90° en sentido contrario a las agujas del reloj, quedando ahora 

el futuro ciego y apéndice en contacto con el borde caudal del hígado 

(subhepatico) . Luego empieza el alargamiento de la porción proximal del colon 

originando el colon ascendente y el ángulo hepático.9 

El primordio del ciego y el apéndice aparece en líneas anteriores a partir de 

la sexta semana en forma de una evaginación cónica situada en el borde 

antimesentérico de la región caudal del intestino primitivo medio . Durante su 

desarrollo, el vértice de este saco no crece con la misma rapidez que lo hace el 

resto . El ciego y el apéndice se alojan en la parte más interna de la fosa iliaca 

derecha.9 
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Una vez en su situación normal , el apéndice aumenta rápidamente de 

longitud de tal forma que al nacer ya se ha convertido en un órgano largo , tubular, 

delgado y con gran luz similar a un gusano. Después de nacimiento el ciego crece 

de manera desigual.9 

APENDICE. 

El apéndice nace de la convergencia de las tres bandas longitudinales del 

intestino grueso, más de la tenia coli en la pared posteromedial del ciego , a unos 2 

a 3 cm ., por debajo de la válvula ileocecal. Tiene la forma de un cilindro más o 

menos flexuoso y delgado cuya cavidad abre hacia el ciego. Su longitud es muy 

variable, oscilando entre 10 cm y 14 cm. Posee su propio mesenterio 

(mesoapéndice), por lo que es móviI.9
,21 . Fig. 1 

i~ 

Intesti no - --;¡-

grueso 

Ciego ------;::.--

Apénd ice -------'''-=---;., 

/·,' t(J 

'ADAM. 

Auto r: K ard as. 
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Dirección: es muy variable puede ser deseen 'ente cuando se dirig a la 

fosa iliaca y a la pelvis menor; ascendente cuando sigue la cara posterior del 

ciego y del colon ascendente ; e interna cuando se dirige hacia dentro por arriba . 

por abajo o por delante de la terminación del intestino delgado. Externa cuando se 

dirige hacia fuera en relación con la fosa ilíaca . Entonces puede ser prececal , retro 

cecal o subcecal , paracólica, pélvica o subhepatica . 

La frecuencia más habitual de localización es la siguiente. Fig. 2. 

Paracecal interna 39%. 

RetrocecaI23 .6% 

Pélvica 21 .2%. 

Paracecal externa 8.7%. 

lIeal 2.1 %. 

Otros 4.9%. 

' \ . 
/ \ : , . \ , 

\ , 
" 

\ 

\ 

\ , 
, , 

( 

Ocasionalmente se encuentra por debajo del recubrimiento peritoneal del ciego y 

se puede fusionar al ciego o a la pared abdominal posterior.9.
21

. 

Relaciones: se relaciona con la vejiga , el recto, el ovario , la trompa uterina, 

útero, cara interna del ciego, asas de intestino delgado y vasos iliacos externos. 

La luz apendicular es muy amplia durante la infancia y se colapsa en la vida 

adulta . Por tanto , la apendicitis aguda, generalmente ocasionada por obstrucción 

en su luz, es poco frecuente en los extremos de la vida.9.
2 1 

Constitución anatómica : presentan una capa serosa , otra muscular, una 

tercera celulosa y otra mucosa. 

Serosa: El peritoneo del mesenterio , al llegar al ángulo ileocecal , emite una 

hoja anterior que cubre la cara anterior del ciego y otra posterior. El peritoneo del 

apéndice lo envuelve totalmente hasta su vértice , pero las hojas que lo cubre s_ 

adosan en su borde interno, formando un meso de forma triangular, cuya bas 



corresponde a la cara interna del ciego. El borde adherente corresponde al borde 

del apéndice y el borde libre contiene en su interior a la arteria apendicular.9
.
2 1 

El meso contiene entre sus dos hojas y a nivel de base un ganglio linfático. 

Muscular. Presenta dos capas de fi bras musculares una externa (fibras 

longitudinales) y una interna (fibras circulares). 

Celulosa: Formada por tejido conjuntivo y fibras elásticas y es idéntica a la 

submucosa del intestino delgado. 

Mucosa: Tiene las características de la mucosa cecal y está cubierta por un 

epitelio cilíndrico que contiene en su interior folículos cerrados relativamente 

abundantes .9,21. 

IRRIGACION E INERVACION. 

El apéndice recibe ramas arteriales de la arteria ileocecal , rama inferior de 

la arteria cólica derecha inferior. La arteria apendicular nace del tronco de la 

ileocecal , corre por detrás del íleon y se introduce en el mesoapéndice para 

terminar en su vértice. 9 

Las venas se originan de los capilares y forman troncos que van a la vena 

mesentérica superior. La vena apendicular recibe una rama procedente del ciego y 

otra derivada del íleon formando un tronco que va a la vena mesentérica superior. 

Los linfáticos siguen el trayecto de los vasos sanguíneos y arterias, los 

linfáticos del apéndice siguen el trayecto de los vasos apendiculares y 

desembocan en los ganglios apendiculares . 

Los nervios proceden del plexo solar . Fig . 3. 

9 
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Fig.3 Irri gación del apéndice. 

APENDICITIS AGUDA. 

FISIOPATOLOGIA: 

El conocimiento de la fisiopatología permite un mejor entendimiento de la 

progresión y su representación en imágenes.8.
21

. 

En la mayoría de los casos un primer hecho fundamental es la obstrucción 

del lumen . Aproximadamente el 60% de los casos se relaciona con hiperplasia de 

los folículos linfoides submucosos, 35% con la existencia de un fecalito , 4% con la 

existencia de otro cuerpo extraño como semillas de frutas o vegetales y 

parásitos, 1 % con estenosis o tumores de la pared apendicular o del ciego. Los 

fecalitos son la causa más frecuente de obstrucción y están presentes en un 11 -

52 % de las apendicitis agudas. El fecalito calcificado o apendicolito es menos 

común pero cuando está presente, es más frecuente la perforación . La hiperplasia 

linfática que conduce a obstrucción e~ más frecuente en niños.8.
21

. 
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a secreción diaria de moco por el apéndice es de 2 - 3 mI. La capacid d 

del lumen apendicular es de 1 mi Además, las fi bras co lagenas horizont les de la 

pared apendicular permiten una mínima distensión pé1. siva del lumen. Estos 

fac tores predisponen a que la obstrucción produzca un aumento d la presió 

int ra luminal , causando dolor epigástrico o periumbilical por un periodo de tiempo 

variable entre 4 y 6 horas. La ' distensión apendicular produce nauseas reflejas y 

luego vómitos . La congestión de la pared apendicular produce obstrucción de los 

capilares y vénulas. Cuando la presión intraluminal excede la presión arteriolar, se 

produce isquemia con compromiso de la mucosa y posterior invasión bacteriana 

de las capas profundas . Una vez que la inflamación se extiende a la serosa se 

localiza el dolor en fosa iliaca derecha.2.3.4 .5 

La sucesión de hechos después de la obstrucción apendicular 

probablemente ocurre cuando se acumula moco en la luz, la presión en su interior 

aumenta, las bacterias virulentas convierten el moco que se acumula en pus; la 

secreción continuada, combina con la inelasticidad relativa de la serosa, produce 

aumento de la presión intraluminal ; aparece obstrucción del drenaje linfático que 

produce edema apendicular, y se inicia la diapédesis de bacterias' y la aparición de 

ulceras en la mucosa. Esta es la etapa de la apendicitis focal aguda (fase 1). 

La secreción continua provoca aumento adicional de la presión intraluminal , 

que produce obstrucción venosa, la cual a su vez, causa edema e isquemia en el 

apéndice. La invasión bacteriana se extiende a través de la pared del apéndice. 

Esta fase se llama apendicitis supurativa aguda (fase 11). 

La prosecución del procesos patológico produce, por último, trastornos del 

riego arterial . El área apendicular con el peor riego sanguíneo, la porción media 

del borde antimesentérico, sufre gangrena con aparición de infartos. Esta fase se 

llama apendicitis gangrenosa (fase 111) es la primera etapa de apendicitis 

complicada. 

Si todos los procesos continúan , producen por ultimo perforación a través 

de los infartos gangrenosos, derramando el pus acumulado, considerando así 

apendicitis perforada (fase IV). Aumentado la morbimortalidad. 2
.
3

.
4

.
5

. 
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L perioración, en se~u ' da , produce peri tonitis localizada: lueg de lo cu 1, 

el dolor disminuye y puede aparecer signos peri toneales. Ocurrida la infección 

peritoneal hay absorción de toxinas y tej ido necróticCl c n fi ebre leve . taquica rdia y 

leucocitosis.2.3.
4

.
s 

En esta etapa hay una peritonitis local izada con formación de un fl egmón o 

absceso localizado, en algunos casos con extensión de la infección a la cavidad 

peritoneal lo que ocurre especialmente en niños menores, que tienen un 

mesenterio más cortO.2.3.
4

.
5

. 

La secuencia fisiopatológica descrita toma aproximadamente 24 - 36 hrs y 

es generalmente inevitable.2.3.4 .5 

CUADRO CLlNICO: 

Los niños suficientemente grandes para quejarse suele referir dolor 

epigástrico o periumbilical, que después se va localizando en el cuadrante inferior 

derecho. Usualmente siguen al dolor, nauseas, vomito , anorexia y diarrea. La 

diarrea se presenta en 10 a 30 % de pacientes y suele consistir en descargas 

pequeñas acuosas. La fiebre está ausente en los primeros momentos y suele 

aparecer 24 horas después del inicio del dolor, es moderada, menor de 38.5 oC . 

La temperatura mayor de 39°C es indicativa de perioración .21 

El examen físico es variable y está en relación al tiempo de evolución y la 

ubicación del apéndice y puede ser inespecífico en edades extremas. Puede 

haber distensión abdominal variable , grados diversos de defensa muscular y 

signos peritoneales (Mc Burney, Blumber, Rovsing, signo del psoas, signo del 

obturador) .21 

McBurney.- cuya palpación despierta dolor, está localizado por debajo de la parte 

media, de una línea recta que une la espina iliaca ánterosuperior y el ombligo. 

12 



B umberg.- se man ifiesta como dolo cuando se realiza una compresión brusc 

de la pared del abdomen en cuadrante in fe rior y que puede ser refe rido con mayor 

intensidad sobre la fosa iliaca derecha. 

Rovsing.- se manifiesta como dolor en el cuadrante inferior derecho cuando se 

ejerce presión sobre el cuadrante inferior izquierdo . 

Psoas.- el paciente acostado sobre su lado izqu ierdo , al extender el muslo 

derecho presenta dolor. 

Obturador.- Al realizar rotación interna del muslo flexionado hay dolor. 

Existe un signo importante y raro que debe tenerse en cuenta, llamado 

"CALMA MORTAL" se produce cuando se perfora el apéndice dejando de ejercer 

presión intraluminal, esta condición disminuye el dolor y el paciente se encuentra 

más aliviado por un pequeño periodo del tiempo.1 o 

Cuando el apéndice se encuentra retrocecal o en cualquier otro sitio de 

localización embriológica anormal , los signos y síntomas semiológicos descritos 

anteriormente suelen ser menos pronunciados o ser completamente diferentes.1o 

DIAGNÓSTICO 

Sin duda la principal herramienta de diagnostico son los antecedentes y un 

buen examen clínico , quedando los estudios de gabinete como herramienta de 

apoyo . 

Laboratorio.- generalmente se observa que el 80 al 84% de los pac ientes 

con apendicitis aguda muestran una leucocitosis mayor de 10.000 por mm3
, con 

una leucocitosis superior de 15,000 por mm 3. Es 70% de probabilidad de 

apendicitis aguda con predominio de polimorfonucleares y bandas. Recuento de 

plaquetas de 398 .000 por mm3 y Neuti _ fi lia mayor de 5000 /mm3. Lo anterior en 

el 98% de los casos.21 
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Radiografía simple del abdomen.- Puede ser normal o mostrar signos 

s gerentes como, ausencia de gas o masas de partes blandas en flanco o fosa 

i iaca derecha, asa centinela o íleo localizado. También puede mostrar hallazgos 

inespecíficos como leve distención abdominal , escoliosis antalgica. El apendicolito 

es un signo altamente específico de apendicitis aguda en un cuadro clínico 

compatible , más sin embargo no se presenta en todos los casos. 

En la apendicitis aguda complicada o perforada se puede observar 

apendicolito , aumento de densidad de partes blandas en FID, signos de íleo con 

distensión de asas y niveles hidroaereos, signos sugerentes de engrosamiento de 

la pared intestinal , borramiento de la grasa preperitoneal y del psoas derecho. 

Fig.4 

Fig . 4 .· Efecto de masa en flanco y fosa iliaca derecha, escoliosis, signo de colon cortado 

(flecha) , di latacion de intestino delgado en flanco izquierdo y mesogastrio, apendlcolito 

cal ficado (fl echa). Opacidad generalizada. (Radiografia obtenida en el Departamento de 

Radiodiagnostico del Hospital Centrat ·'Dr. tgnacio Morones Prieto") . 
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Enema baritado.- Actualmente el enema no tiene cabida en los métodos 

para diagnosticar apendicitis y está contraindicado en pacientes con p8riton itis y 

signos de perforación inminente ; a pesar de ello existen artículos que reportan una 

sensibilidad y especificidad del 100%, Y otras la sensibilidad entre 90% al 100%. Y 

la especificidad del 75-98%, lo que demuestra ser un examen muy prec iso . 

Actualmente los investigadores no están de acuerdo usarlo, por cuanto desde el 

punto de vista técnico la realización del examen es muy difícil , además se pueden 

producir falsos positivos en enfermedades inflamatorias ginecológicas. Sin 

embargo una gran ventaja del enema de bario es su capacidad para diagnosticar 

enfermedades que se pueden confundir con la apendicitis aguda como son el 

cáncer de ciego y enfermedad de Crohn . 

La opacificación completa del apéndice, excluye generalmente la 

apendicitis con gran seguridad pero la ausencia de relleno es un signo muy 

inespecífico que ocurre en el10 - 20%.1 8,20. Fig. 5. 

Fig. 5 . I\P EN DICI::: COM PI.I~T I\ M I ·. \ 11: \ ' I ~ I BLI: LN CO LON POR 
EN [MI\ 
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Ultrasonografía.- La Ultrasonogratía es uno de los métodos de elecc lon para el 

diagnostico de apendicitis aguda. Tiene su mayor aplicación cuando los signos 

cl ínicos y datos de laboratorio no han conseguido establece r un diagnostico de 

certeza y posee aproximadamente un 85 % de sensibilidad y un 95% de 

especificidad en el diagnostico de apendicitis aguda.18.2o. 

Existen criterios ecográficos que son : Visualización de una imagen tubular en fosa 

iliaca derecha , cerrada en un extremo, no compresible con un diámetro mayor de 

6 mm y una pared de 2.5 a 3 mm. Puede encontrarse la presencia de apendicolito 

en un 20 - 25 %. Falta de peristálsis intestinal. Colección liquida circunscrita en 

fosa iliaca derecha. Numerosas señales doppler color que rodean la pared del 

apéndice. Y en ocasiones la presencia de un flemón o absceso apendicular y 

líquido libre sobretodo en pacientes donde ya existe una perforación del 

apéndice.18.2o 

Doppler color en el diagnostico de apendicitis.- En la apendicitis aguda 

no complicada, numerosas señales doppler color rodean la pared del apéndice y 

dan una visualización clara del órgano, que reflejan la vasodilatación arteriolar que 

acompaña el proceso inflamatorio.6.12.15. Fig . 6. 

FI G .6. A péndice que a la ap li cac i0n doppkr co lor e obse l'\ an nUl1l l.: rO,¡b 

seña les que I'Odean la pared del apéndi ce por i'i'OCI.:SO innal1latori o . 
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Tomografía abdominal.- Para esta técnica se reporta una al ta sensib ilidad 

de 87% - 98% Y especificidad de 83% - 97% Y es usada comúnmente en centros 

pediátricos en U.S.A. , por lo general es reservada para pacientes obesos, o en 

aquellos con persistencia del dolor sin haber una clara causa clínica , y en el 

seguimiento en presencia de un examen ultrasonográfico previo no concluyente. 

El uso de medio de contraste IV debe de ser rutinario.1o 

Hay criterios tomográficos específicos de apendicitis y corresponden a: 

apéndice con diámetro mayor de 6 mm., lumen apendicular dilatado con líquido 

en su interior, engrosamiento de las paredes del apéndice que se impregnan con 

medio de contraste IV, la pared mayor de 2 mm de diámetro , presencia de 

apendicolito y aumento de la densidad de los planos grasos periapendiculares.7
.
1o 

En niños, el apéndice normal es visible en Te en un 50% de los casos, 

debido a su tamaño y escasa cantidad de grasa.2,10 Fig. 7,8 Y 9. 

Fig. 7. Imagen transversal de tomografia de abdomen, en la cual se aprecia 

el apendice dilatado mayor de 8 mm. (Imagen optenida de CT OF APENDICITIS 

IN CHILDREN ., RADIOLOGY) 
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Fig. 8. TCE. Helicoidal del abdomen, corte sagital y axial que muetran distension 

generaliza del intestino delgado y un apendicolil0 calcificadoen el flanco derecho. 

( Imagenes donadas por la Dra. Gabriela Martinez Medico Radiologo Pediatra) . 

Fig. 9. Corte Transversal de TAC abdominal contrastada que demuestra una 

apéndice inflamada (1) con un diámetro mayor de Bmm y el apendicoli to (2) . 

(Imagen de Sylvie Kaiser, Bjorn Frenckner and Hackan K. Jorul f. Articulo 7) 
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Resonancia Magnética .- Se usan en pacientes completamente atípicos con 

diagnostico diferencial di fícil. Ten iendo una especificidad y sensibilidad de 95 al 

100% .2. 10 

Tiene sus desventajas como el costo , disponibilidad, incompatibi lidad con 

equipos de monitoreo y tiempo. 

Tiene ventajas como menor riesgo de radiación , excelente resolución y 

contraste de tejidos. 

y también tiene sus limitaciones como el 1 ero Trimestre del embarazo , 

gadolineo, artefacto con movimientos respiratorios y tiempo de adquisición . 2,10 

Fig. 10. 

Fig.10 Apéndice normal durante el segundo trimestre del embarazo. 

Adquisiciones 
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DIANOSTICO DIFERENCIAL: 

DOLOR AGUDO INTRAABDOMINAL. 

Adenit is mesentérica, ileocolitis infecciosa, enfermedad de Crohn , 

divertícu lo de Meckel e intuscepcion intestinal. 

ORIGEN GINECOLOGICO. 

Enfermedad pélvica inflamatoria, folículo de graaf roto , embarazo ectópico 

roto , quiste ovárico hemorrágico y torsión ovárica. 

ORIGEN URINARIO. 

Infección de vías urinarias y litiasis renal. 11 , 15. 

ADENITIS MESENTERICA: La adenitis mesentérica es una de las patologías que 

con mayor frecuencia se puede confundir con una Apendicitis aguda. Se 

caracteriza por una sintomatología muy similar a la de la apendicitis aguda y en el 

acto quirúrgico se encuentran ganglios linfáticos mesentéricos con signos 

inflamatorios sin otros hallazgos patológicos. Clínicamente es imposible 

diferenciarla. El ultrasonido en este caso es de gran utilidad ya que puede 

detectar las adenopatías y eventualmente la visualización de un apéndice sin 

signos inflamatorios 11 ,15 Fig. 11 

Fig. II Lesión hipoecoge ni ca de bordes regul ares. lobu lados. in flujo a la 20 
ap li cac ión doppler co lor en re lac ión a adeniti s mesent érica en un niri o d.: 8 aiios. 
Tomada ~n el hospi tal cen tral de San Lu is Potosí. 



COMPLlCAC ONES. 

Perforación apendicular, flemón o absceso , apendicitis subaguda o crónica , 

peritonitis e infección de la herida quirúrgica. 

APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS: 

La apendicitis en lactantes en una entidad rara debido a que la luz es 

amplia hasta los dos años de edad , pero no infrecuente. En la literatura médica 

existen descritos casos de apendicitis en recién nacidos e incluso en prematuros. 

Su frecuencia asciende en pico desde los dos años hasta los once, luego declina 

hasta los quince. El problema más serio para diagnosticarla es la dificultad de 

realizar el examen semiológico especialmente si el niño aun no puede 

expresarse, esto produce demora en la operación haciendo que la morbi­

mortalidad sea mayor en niños de edad preescolar que en los mayores de 5 años. 

Por lo tanto es importante tener alta sospecha de apendicitis aguda en niños 

pequeños cuyo cuadro clínico es atípico.2o
. 

ECOGRAFIA ABDOMINAL. 

La técnica clásica de compresión gradual descrita por Puyleart en 1986, es 

usada aun para comprimir las asas intestinales, localizadas en la fosa iliaca 

derecha (FID) . El examen se inicia en un plano transverso , desde el cuadrante 

superior derecho del abdomen , desplazándose lentamente hacia el cuadrante 

inferior derecho, con aumento gradual de la compresión hasta que todas las asas 

llenas de gas hayan sido desocupadas. Se evalúa simultáneamente la 

compresibilidad de las asas intestinales, teniendo siempre cuidado de no ejercer 

demasiada presión para no despertar dolor excesivo o dolor de rebote. El resto del 

abdomen y la p,-,:vis deben ser estudiados con transductores sectoriales de 3 a 5 

MHz Prestando especial atención al espacio subfrén ico , riñón derecho, vejiga, 
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ciego , asas ilíacas, y en pacientes de sexo femenino , al fondo de saco de 

Douglas, útero . trompa y ovario derecho. 

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE LA APENDICITIS AGUDA. 

Los criterios para el diagnostico ecográfico de apendicitis aguda incluyen : 

1.- Visualización de una imagen tubular, localizada en fosa iliaca derecha, 

cerrada en un extremo, no compresible por medio del transductor con un diámetro 

mayor de 6 mm V una pared de 2.5 a 3 mm. Fig . 12 , 13 Y 14. 

Fig. 12 CORTE LONGITUDINAL DE APENDICE 
CECAL. 
1.- luz apendicular 
2.- mucosa y submucosa. 
3.-muscular. 
4.-liquido periapendicular. 
5.-compromiso mesentérico. 
5.-coproli to. 
7.-sombra acústica posterior. 

Fig. 13 CORTE TRANSVERSAL DE 
APENDICE CECAL. 

1.- Luz apendicular 2.- mucosa y submucosa .3.­

muscular. 4.- liquido periapendicular 
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CORTE TRANSVERSAL CORTE LONGITUDINAL 

Fig. 14 Imagen de apendicitis aguda transversal y longitudinal, con diámetro anteroposterior 

rlp. rlp. q ? mm 

2.- Puede presentarse la presencia de apendicolito en un 10 - 25 %. Fig. 15. 

Fig. 15. Presencia de apendicolito (hiperecogenicidad 

dentro del apéndice, con sombra acústica posterior) hay 

proceso inflamatorio de la pared apendicular (flecha) 
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3.- Falta de peristalsis 

inflamatorio intestinal. Fig . 16. 

intestinal , hallazgo inespecífico de roceso 

Fig. 16 .Corte transversal en el que se observa el apéndice cecal 

inflamada ( 6 mm) y a un lado se observa una asa de intestino delgado 

fiirl v Ip.iirlo OfrlSO hinArp.r.oop.nir.o inflrlmrlrlo 

4.-Colección liquida circunscrita, 

derecha o en la pelvis. Fig. 17. 

puede ser localizada en fosa iliaca 

Fig. 17 Co!ccción liqu ida ci rcun sc rita cn 1'05<1 iliaca derecha. 
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5.- En la apendicitis aguda no complicada, numerosas señales doppler 

color rodean la pared del apéndice y dan una visualización clara del órgano, 

disminuyendo en oca iones tiempo de examen . Fig . 18. 

Fig. 18. Apendiciti s aguda con numerosa señales doppler a la ap licació n 

doppler en la pared del apénd ice. 
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7 . . PLA ; EAM. E ':'0 DEL PROB LEMA, 

1. JUSTIFICACiÓN . 

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. 

El diagnostico de apendicitis aguda es usualmente basado en los síntomas 

clínicos y exámenes de laboratorio . La cirugía aspira a intervenir tempranamente 

la apendicitis aguda antes de que ocurra rotura y peritonitis . Los pacientes que 

presentan hallazgos típicos , son sometidos inmediatamente a cirugía 

frecuentemente sin evaluaciones radiológicas . 

La dificultad diagnostica ocurre cuando los pacientes presentan hallazgos 

clínicos atípicos. Esto resulta en apendicetomías innecesarias o tardías es 

variablemente reportado en la literatura quirúrgica entre el 8 y 33 %, con un 

promedio cerca del 20%. 

Tradicionalmente el cirujano acepta esta alta incidencia de apendicetomías 

blancas en el supuesto de que disminuye la incidencia de perforaciones. 

Este enfoque puede ser cada vez más cuestionado hoy en día en relación 

al costo-beneficio en el cuidado de la salud. Al agregar el costo de estas cirugías 

innecesarias. 

Las laparotomías exploradoras no son procedimientos exentos de riesgos . 

Se reportan rangos de complicaciones del 4 al 15%. Por estos dilemas es 

deseable que los radiólogos mejoren la exactitud diagnostica en pacientes con 

sospecha de apendicitis . 

La importancia es conocer la capacidad diagnostica del ultrasonido en la 

evolución temprana de la apendicitis aguda, con la intención de evitar cirugías 

innecesarias con un método no invasivo, rápido y barato. 

26 



4. OBJETIVOS E HIPÓ"TESIS. 

OBJETIVOS. 

PRINCIPAL. 

Evaluar la capacidad diagnóstica de la ecografía abdominal , en pacientes 

con abdomen agudo para el diagnostico de apendicitis aguda en población 

pediátrica en el hospital central Dr. Ignacio Morones Prieto, comparada con los 

hallazgos quirúrgicos. 

ESPECIFICO. 

1.- Identificar criterios diagnósticos de apendicitis aguda por medios 

ultrasonograficos, estableciendo así la sensibilidad y especificidad . 

11.- Conocer los resultados de los hallazgos quirúrgicos en los pacientes con 

sospecha de apendicitis aguda. 

HIPOTESIS. 

El ultrasonido como método diagnostico para la detección de la apendicitis 

aguda en pacientes del Hospital central 'Dr. Ignacio Morones Prieto" de San Luis 

Potosí tiene una alta reproducibilidad en la y su sensibilidad y espec ificidad son 

superiores al 80%, igual que literatura mundial consultada. 
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5. DISEÑO DEL ESTUDIO. 

5.1 . TIPO DE INVESTIGACiÓN . 

OBSERVACIONAL 

5.2. TIPOS DE DISEÑOS 

PRUEBA DIAGNOSTICA 

5.3. CARACTERíSTICAS DEL ESTUDIO 

PAOSPECTIVO 
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6. METODOLOGIA. 

6.1. LUGAR Y DURACiÓN. 

Departamento de radiología e imagen del hospital central Dr. Ignacio Morones 

Prieto SSA. SLP. En el área de ultrasonido sala 1. Durante el periodo del mes de 

Agosto del 2008 a Enero del 2009 . 

6.2. UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE 
MUESTREO. 

Población pediátrica de O - 14 años que acude al Hospital Central Ignacio 

Morones Prieto al servicio de urgencias pediátricas con dolor abdominal 

agudo y en quienes se fundamente la sospecha clínica de apendicitis. El 

muestreo es no probabilístico, se incluirán casos subsecuentes. 

6.3. CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION. 

CRITERIOS DE SELECCiÓN. 

• CRITERIOS DE INCLUSiÓN. 

1. Edad de 0- 14 años. 

2. Pacientes que llegan al servicio de urgencias con dolor abdominal agudo y 

sospecha de apendicitis aguda. 

3. Ambos sexos. 

• CRITERIOS DE EXCLUSiÓN. 

1. Pacientes sin cuadro franco de dolor abdominal. 

2. Pacientes con padecimientos oncológ icos, hepáticos, renales 

diagnosticados anteriormente . 

3. Cirugía abdominal anterior o deformidad abdominal que imposibilite el 

estudio de ultrasonido 

CRITERIOS DE ELlMINACION. 

1. Expediente clínico incompleto. 
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6.4. VARIABLES EN EL ESTUDIO. TABLA 19. 

Sexo 

Edad 

Dolor 

Femenino o masculino. Dicotómica 

Edad en años 

abdominal Dolor 

Continua 

abdominal Nominal 

generalizado o localizado generalizado o localizado 

Fiebre 

Diarrea. 

Vómito 

Diagnostico 

preoperatorio 

Presencia de fiebre durante Dicotómica 

el cuadro 

Presencia de 

durante el cuadro 

diarrea Dicotómica 

Presencia de vómito durante Dicotómica 

el cuadro 

Clínico Apendicitis o no apendicitis. Dicotómica 

Estructura tubular no Presencia de estructura Dicotómica 

compresible tubular no compresible . 

Diámetro máximo mayor Presencia de diámetro Dicotómica 

de 6 mm. máximo mayor de 6 mm. 

Apendicolito Presencia de apendicolito. Dicotómica 

Peristálsis Presencia de peristálsis Dicotómica 

Liquido perilesional Presencia de líquido Dicotómica 

perilesional. 

McBurney Presencia de McBurney Dicotómica 

ecográfico 

.) 

o = femenino 

1 = Masculino 

Años cu.nplidos 

O = No 

1 = Localizado 

2=Generalizado 

O = No 

1 = Si 

O = No 

1 = Si 

O = No 

1 = Si 

O = No 

1 = Si 

O = No 

1 = Si 

O = No 

1 = Si 

O = No 

1 = Si 

O = No 

1 = Si 

O = No 

1= Si 

O = No 

1 = Si 
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--------

Diagnostico por Apendicit is o no apendicitis . Dicotómica O = No 

ultrasonido 

1 = Si 

Intervención quirúrgica Si o no. Dicotómica O = No 

1 = Si 

Diagnostico Apendicitis o no apendicitis. Dicotómica O = No 

Histopatológico 1 = Si 



6.5 . RECOLECCION DE DATOS. 

Los datos obtenidos se recolectaran en la hoja de cálculo Excel de 
Microsoft Office 2007. 

6.6 PLAN DE TRABAJO. 

En cada paciente ingresado a la sala de urgencias y valorado por el servicio 

de Cirugía general como probable caso de apendicitis, se realizará ultrasonido 

abdominal con la técnica de Puylaert en busca de hallazgos sugestivos de 

apendicitis, los cuales incluyen: estructura tubular no compresible con medida en 

su diámetro máximo de 6 mm con pared de 2.5 a 3 mm, presencia o no de 

apendicolito, falta de peristálsis y liquido perilesional. 

El estudio se realizara por un residente de Radiología que desconocerá los 

datos clínicos y de laboratorio que apoyen el diagnostico, y solamente recogerá en 

base de datos la existencia o no de los criterios diagnósticos ultrasonográficos sin 

emitir criterio al cirujano con el fin de no sesgar la decisión quirúrgica. 

En los estudios se utilizará un ultrasonido de marca Toshiba Nemio - 20 

con transductor lineal de 7 MHz y en pacientes obesos un transductor convexo de 

5MHz. Todos los estudios serán impresos en papel térmico para análisis y revisión 

posterior. 

Se hará seguimiento observacional de la evolución de cada paciente 

estudiado tanto en la sala de cirugía si es intervenido quirúrgicamente como si es 

egresado sin procedimiento quirúrgico . 

En los casos quirúrgicos, se obtendrá el resultado del estudio 

histopatológico para corroboración diagnostica. 
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. 7 . PL DE ANALiSIS . 

METODOLOGíA ESTADíSTICA 

Tamaño de muestra, en base a la sensibilidad y especificidad 

reportadas para el método, se calculó mediante fórmula para proporciones con 

una proporción de 80%, limites de confianza entre 70 y 90%, significancia 

estadística de 0.05 y poder de la prueba de 80% una muestra de 62 pacientes 

a analizar. 

Se realizara análisis descriptivo univariado, bivariado y se analizará 

cada criteíio diagnostico por separado en relación a su capacidad de 

identificar la patología. 

La utilidad del ultrasonido en la detección de lesiones en pacientes con 

apendicitis aguda, será analizada por medio del programa estadístico R, versión 

2.7, con la cual se realizaran pruebas de sensibilidad y especificidad , así como 

medidas de valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, mismos que son 

calculados por la siguiente fórmula: 

LESION SIN LESION 

a b 

Verdadero positivo Verdadero falso 

c d 

Negativo falso Negativo verdadero 
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a 

SENSIBILIDAD: ____ x 100 

B 

d 

ESPECIFICIDAD: ____ x 100 

d+b 

d 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: ____ x 100 

d+c 

a 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: _ ___ x 100 

d+b 
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6.8. SPECTOS ETICOS. 

ASPECTOS ETICOS. 

El presente trabajo de investigación , se efectuara en el departamento de 

Radiología e Imagen del Hospital Central " Dr. Ignacio Morones Prieto" de la 

Secretaria de Salud en la ciudad de San Luis Potosí, S. L. S., se considera sin 

riego; al reglamento en materia de investigación , de la ley General de Salud , 

vigente en nuestro país. 

Se utilizara la hoja de consentimiento informado del departamento de 

radiología e imagen ya que el estudio se considera sin riegos para el paciente. 
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7. ORGANIZACION. 

7.1. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES. 

RECURSOS HUMANOS: 

• Médicos residentes del servicio de radiología e imagen . 

• Dr. Andrés Juárez Sanjuán Medico adscrito del servicio de rad iología e 

imagen . 

• Dra. Claudia Elizabeth Santana Luna Medico adscrito del servicio de 

radiología e imagen. 

RECURSOS MATERIALES: 

Se utilizara el ultrasonido de marca Toshiba Nemio - 20 con 

transductor lineal de 7 MHz y en pacientes obesos un transductor convexo de 

5MHz. Que se encuentra en la sala 1 del servicio de radiología e imagen. 

Impresora térmica marca Mitsubishi P91 y papel térmico, lápiz, pluma, 

borrador, calculadora, hojas blancas, tijeras, hoja de concentración de datos, 

computadora e impresora 
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7.3. FINANCIAMIENTO: 

ASPECTOS FINANCIEROS. 

Para realización del estudio se necesita ultrasonido abdominal. el cual se 

realizara en papel térmico donado por la coordinación de radiología e imagen de la 

facultad de medicina con un costo $ 1650 más IVA (5 rollos de papel térmico) , 

utilizando el equipo del departamento de radiología e imagen del hospital central , 

sin costo para el paciente. 
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7.4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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S.RESULTADOS 

Se evaluaron 59 pacientes, con edades entre 3 y 14 años, 34 (58%) 

mujeres y 25 (42%) varones, la mediana de la edad fue de 10 años. 

EDADES 
10 

3 ...) 
1) 

. 4.1 

8 _ .1 

7 • 0 t-) 

6 
_ / ..1 ,.. 

·ü 
c: ~ .1 
~ 5 :::J 

" . ~ ... ) 
~ 4 

10.1 I 

3 11 ..1 

2 -12a 

1 I 
_ 13a 

14,) 
o , 

Fig. 20. Gráfica de distribución de edades. 

SEXO 

Fig. 21. Distribución porcentual por sexo. 
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Del. total , un 47°/6 (28) ref irieron dolor localizado a fosa iliaca derecha y el 

53% restante (31) generalizado; 68% (40) presentaban fiebre al momento de su 

ingreso , en cambio 32% (19) no la presentaban ; igualmente, un 8% (5) referían 

diarrea, contrario a 92% (54) que no lo hacían . De la misma manera 74% (44) 

ingresaron con vómito y 26% (15) sin éste síntoma. 

DOLOR 100 59 28 (47%) 31 (53%) 

-
VOMITO 75 44 NA NA 

FIEBRE 68 40 NA NA 

DIARREA 8 5 NA NA 

Fig. 22. Tabla de distribución de síntomas. 

El total de pacientes estudiados fue ingresado al servicio de urgencias 

pediátricas con diagnóstico probable de apendicitis . 

Se realizó diagnóstico ultrasonográfico de apendicitis en 30 pacien tes (51 %) 

del grupo completo . De estos, se decidió intervenir a un total de 38 pacientes 

(64%), de los cuales 34 (89%) resultaron con diagnóstico histológico de 

apendicitis aguda. Los 4 pacientes restantes (11 %) resultaron con diversas 

patologías como : apéndice blanca (2) , quiste de ovario hemorrág ico (1) e 

intususcepción (1) . 
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En cuanto a la utilización del ultrasonido para diagnóstico de apendicitis 

aguda en nuestro estudio se obtuvo una sensibilidad del 82% (95% Le .66-.91) , 

una especificidad del 92% (95% Le .75- .97) , con valor predictivo positivo de 93% 

(95% Le .78- .98) y valor predictivo negativo de 79% (95% Le .61- .90) . 

Dx DE APENDICITIS POR US 

Fig. 23. Porcentaje de diagnóstico de apendicitis por ultrasonido . 

. 66- .91 

.75-.97 

.78- .98 

.61- .90 

Fig. 24. Resultados estadísticos encontrados en el diagnostico de apendici tis por 
ultrasonido. 
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Al momento de la realización del ultrasonido, se enco:ltraron los siguientes 

hallazgos: estructura tubular no compresible en un 49% (20) , diámetro mayor de 6 

mm igualmente en un 49% (29). 

ESTRUCTURATUBULAR 

Fig. 25. Hallazgos ultrasonográficos. Porcentaje de estructuras encontradas por 
ultrasonido. Estructura tubular no compresible. 

DIAMETRO MAYOR DE 6MM I 
I 

Fig. 26. Hallazgos ultrasonográficos. Porcentaje de estructuras encontradas por 
ultrasonido. Diámetro mayor de 6mm. 
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.66-.91 

.80-.99 

.82-.99 

.62-.90 

Fig. 27. Resultados estadísticos encontrados para Estructura tubular no 
compresible y diámetro mayor de 6 mm, que resultaron con los mismos valores. 

Fig. 28. Se muestra la estructura tubular no compresib le. 
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Presencia de apendicolito en 11 % (7) 

PRESENCIA DE APENDICOLlTO 

Fig. 29. Hallazgos ultrasonográficos de apendicolito . 

. 86-1 .0 

.64-1 .0 

.35- .61 

Fig. 30. Tabla de resultados estadísticos para presencia de apendicollto. 
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Fig. 31. Presencia de apendicolito por ultrasonido. 
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I~ O presentaban peri stálsis 44% (26) . 

PERISTALSIS 

Fig. 32. Porcentaje de pacientes con peristálsis 

.08- .39 

.24- .56 

.08-.37 

Fig. 33. Tabla de resu ltados estadísticos para peristálsis. 
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Fig. 34. Ausencia de peristálsis por ultrasonido. 
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Líquido perilesional en un 27% (16) . 

LIQUIDO PERllESIONAl 

Fig. 35. Porcentaje de presencia de Ifquido perilesional. 

.75-.97 

.64-.96 

.35- .61 

Fig. 36. Tabla de resultados estadísticos para presencia de líquido periles ional. 
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Fig. 37. Estructura tubular con presencia de líquido perilesional. 

Fig. 38. Estructura tubular con presencia de líquido perilesional y con 
flujo a la aplicación Doppler color. 
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Un 80% (47) , presentaban Mc Burney ecográfico, contrario al 20% (12), que 

no lo presentaron . 

Me BURNEY 

Fig. 39. Porcentaje de presencia de Mc Burney ecográfico . 

. 73-.95 

.17-.51 

.49-.76 

.39-.86 

Fig. 40. Tabla de resultados estadísticos para presencia de Mc Burney ecográfico. 
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9. DISCUSIOI--J . 

• :. En el presente estud io , se encontró una sensibilidad de 82%, para el 

diagnóstico de apendicitis por ultrasonido en niños menores de 14 

años, similar a la previamente reportada , desde 86% hasta 89%. 

Igualmente se obtuvo una especificidad del 92%, muy parecida a las 

reportadas en la literatura médica internacional desde 93% hasta 95% 

(1,7). Los valores predictivos positivos y negativos 93% y 76% fueron 

también bastante aceptables y sugieren que la técnica ultrasonográfica 

puede utilizarse como herramienta diagnostica de gran utilidad para la 

toma de decisiones terapéuticas . 

• :. De los hallazgos ultrasonográficos estudiados, los más sensibles para 

el diagnóstico de Apendicitis Aguda fueron "Estructura tubular no 

compresible" y "Diámetro mayor de 6 mm.", las cuales coincidieron en 

sus valores de sensibilidad y especificidad , de 82% y 96% 

respectivamente; no fue posible su comparación debido a que la 

bibliografía revisada no reporta sensibilidad y especificidad para estos 

dos hallazgos . 

• :. El hallazgo ultrasonográfico con más alta especificidad para el 

diagnóstico ultrasonográfico de Apendicitis aguda en niños, resultó ser 

la "Presencia de Apendicolito", con un valor de 100%; sin embargo el 

mismo tiene una baja sensibilidad (20%) , debido probablemente a que 

no se encuentra en todos los procesos inflamatorios apendiculares . 

• :. Una debilidad de nuestro estudio fue la imposibilidad de realizar 

valoraciones de reproducibilidad de la técnica , debido a que los 

operadores del ultrasonido se encontraron en constante rotación , sin 

embargo el presente estudio puede considerarse inicial y continuarse 

con diseño enfocado a evaluar la reproducibilidad con diferentes 

operadores y estratificando edades. 
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------------------~--~-----

1 . CONCLUSIONES . 

• :. Debido a la alta especificid éld y sensibi lidad en la util ización del ultrasonido 

con transductor lineal de 7.5 Mhz, para diagnóstico de apendicitis aguda en 

nuestro estudio, se propone la realización del mismo en forma rutinaria 

como método diagnostico para la evaluación de casos con sospecha de 

apendicitis aguda; con la intención de disminuir la frecuencia de 

laparotomías innecesarias en esta entidad, así como la morbilidad por 

perioración apendicular . 

• :. En condiciones de salud , un apéndice puede ocasionalmente ser 

visualizado sonográficamente, su visualización como una estructura tubular 

no compresible y con diámetro mayor de 6 mm, es un método sensible y 

especifico para el diagnostico de apendicitis . 

• :. La decisión quirúrgica podrá apoyarse en los hallazgos del examen clínico , 

datos de laboratorio y auxiliarse con la imagen de ultrasonido, la cual no 

solo nos podrá confirmar la presencia de un apéndice dilatada sino de 

probables complicaciones que puedan existir y así planear el abordaje 

quirúrgico apropiado. 
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FECHA: FOLIO 
NOMBRE- :---------- ---------

EDAD: ---------------
SEXO: ______________ _ 
TE LE FON 0 . __________ __ 

PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE (FAMILIAR) 

DATOS CLlNICOS. 
DIAGNOSTICO PROBABLE. 

ULTRASONIDO. 

1.- ESTRUCTURA TUBULAR NO COMPRESIBLE. 
SI NO 

2.- DIAMETRO MAXIMO MAYOR DE 6 MM. 
SI NO 

3.- PRESENCIA DE APENDICOLlTO. 
SI NO 

4.-PRESENCIA DE PERISTALSIS. 
SI NO 

5.-LlQUIDO PERILESIONAL. 
SI NO 

6.- Mc.BURNEY ECOGRAFICO 
SI NO 

DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO 
SI NO 

DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO 



--- ----------------------------------------~ 

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGÍA 

CARTA DE AUTORIZACIÓN PARA PROCEDIMIENTO RADIOLÓGICO TNVASIVO 

Yo autorizo al Hospital Central "Dr. Ignacio Morones 
Prieto" para que por conducto de cualquiera de los Médicos autori zados, se me practique el procedimi nt 
radiológico: 

Lo anterior con los fines y/o tratamiento de acuerdo con la indicación por el Médi o 

Cirujano ________________________________________________________ __ 

Que he entregado en est Departamento de Radiología Diagnóstica. 

Esta autorización la otorgo en los términos de los Artículos 80, 81, Y 82 del Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de prestación de servicios de la atención Médica 
en vigor, manifiesto que he comprendido claramente la naturaleza y fines de este 
documento, así como el método que se seguirá para el procedimiento radiológico antes 
mencionado, los posibles riesgos que pudieran generarse, por lo que bien enterado, 
declaro mi absoluta conformidad con la presente carta de autorización. 

EL PACIENTE 

Nombre 

TESTIGO TEST1GO 

NOTA: 
En caso de que este documento no pueda ser firmado por el paciente, en vi rtud de la incapacidad 
transitoria o permanente, la autorización será suscrita por el familiar más cercano en vínculo que le 
acompañe o en su caso, por el Tutor o representante legal , una vez informado del caráct er de la 
autorización y a la falta de cualquiera de estos, por dos médicos autorizados del Hospital Central. 

San Luis Potosí, S.L.P., a ______ de __________ de ____ __ 

www.sanluí 
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