;

‘E
w
X
"9
[+ ]
)

N

]
/ylr
3 'f»

UNlVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE MEDICINA.

HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”

“UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE
APENDICITIS AGUDA EN NINOS EN EL HOSPITAL
CENTRAL.”

TESIS PARA LA OBTENCION DEL TITULO DE ESPECIALIDAD EN:

“RADIOLOGIA E IMAGEN”

PRESENTA:

DRA. ELENA KARINA GARCIA TINOCO.

JEFE DEL DEPARTAMENTO
DR. HECTOR HERNANDEZ MONDRAGON
ASESORES CLINICOS
DR. ANDRES JUAREZ SANJUAN
DRA. CLAUDIA ELIZABETH SANTANA LUNA
ASESOR METODOLOGICO
DR. ANTONIO A. GORDILLO MOSCOSO

San Luis Potosi, S.L.P. a 24 de Febrero del 2009,

1Y




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE MEDICINA.

HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”

“UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA EN NINOS EN EL HOSPITAL
CENTRAL.”

TESIS PARA LA OBTENCION DEL TITULO DE ESPECIALIDAD
EN:

“RADIOLOGIA E IMAGEN”

ASESORES CLINICOS PRESENTA

DR. ANDRES JUAREZ SANJUAN DRA. ELENA KARINA GARCIA TINOCO

DRA. CLAUDIA ELIZABETH SANTANLUNA



;@racfazco a cﬂiC‘J que rme dic Ja -yafuc[r}/ faﬁ:‘f«f@itz
necesaria para reafizar mis estudios.

;@racfezco en egaecz'a/ a mi espeso y LS ﬁzjoo‘ c%/dnt y
«Z;’Jﬁca, nge siempre conté con su  compresion y
Jareo‘encz'a y 7uz’eneo‘ me alentaron para Jejuz’r adelante y
Jaoclér superarme.

% mi jlzoacl;‘e, hermanos, cuilados y mis sueqgros por
ef apoyo tncondicional en momentos cﬁﬁ’cz'/e& ast como han
f(\njaclb un egvecz'af interés por superarme.

A mis asesores por su tiempo v compresion dentro de
Ja institucion Y elaboracién por mi tests.

ga mis comparieros y amigos que estuvieron conmige

en Jos momentos huenos y malos durante mi restdencia.



INDICE.

INTRODUCCION === sssmm oo s eoo oo 1
MARCO TEORICO

RESENA HISTORICA----==mssmmmmmmm oot 3
ANATOMIA DEL APENDICE ------nssmsssmmmmmmmsmmmmcseec oo 6
APENDICITIS AGUDA------s-emsmmmm o ooooseme oo 10
CUADRO CLINICO----==mmmm s oo 12
DIAGNOSTIC O -=mmmmmsmmtmse s oo co oo ce e 13
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL---------rsssmnemmmoooseo oo 20
ADENITIS MESENTERICA-----==nnssnnnsmmmmmmmmosooeooooooooooooooomee 20
COMPLICACIONE S---------=ssssmsmmmmmsmseenam s oo 21
APENDICITIS AGUDA EN NINOS---------sssseeemsmmmmnmmm oo oo 21
ECOGRAFIA ABDOMINAL === oo 21
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO--~=---s-=nsmmsmmmreerennmmmmn oo 26
OBJETIVOS E HIPOTESIS------ssssssmsmmmmsesssesenan oo oo 27
DISENO DEL ESTUDIO---=--==-rsmssnramsnmmommmmmmesnen oo 28
METODOLOGIA-=----smemem oo 29
VARIABLES DEL ESTUDIO-------s=ssssssmmmmsmmmmmsescmmm oo oo 20
RECOLECCION DE DATOS----nnsnsmmmmrmmsmmmm oo 32
PLAN DE TRABAJO-------=rrsrssmmm oo 32
PLAN DE ANALISIS-nmmmm oo 33
ASPECTO ETICO rmmmmmmmmmmmm oo ocoooooonmcn oo oo 35
ORGANIZACION -#-mm s o s 36
FINANCIAMIENTO---n s oo oo 37
RESULTADOS -+ mm o s oe oo 39
DISCUSION === 51
CONCLUSION ===t e oo 52
ANE X O S mm - mmmmmm o eeeeee 53

BIBLIOGRAF | Ax--mmemmems oo 54



I UUGCICIN.

El dolor abdominal agudo en el nino es un motivo importante de consulta,
particularmente en los servicios de urgencia. La apendicitis aguda es la
intervencion abdominal con mayor frecuencia en ninos, en Estados Unidos se
estima que anuaimente se llevan a cabo 250.000 apendicetomias en ninos y
adolecentes.

La apendicitis aguda es menos frecuente en paises tercermundistas, la
variacion de la dieta, considerando especialmente la ingesta de fibra y las
diferencias higiénicas las cuales varian en distribucion geografica.

La existencia de apendicitis es mas comun en blancos y en los meses de
verano.

Si bien en la mayoria de las ocasiones los datos clinicos son suficientes
para establecer un diagnostico de presuncion, su presentacion atipica o el
momento en el que se efectua la consulta provoca gran incertidumbre en la toma
de decisiones, lo que conduce a retrasos diagnosticos, o a realizaciones de
intervenciones innecesarias, con cifras publicadas que llegan de 30 al 60 %,
respectivamente.

Se cailcula 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 clinico sospechoso, son sometidos a cirugias innecesariamente, 1o
que aumenta la morbilidad y los costos en la atencion en salud.

La apendicitis aguda es una enfermedad dinamica y progresiva a cualquier
edad y en nino menor la evolucion ocurre con mayor rapidez, el diagnostico
temprano es critico puesto que la perforacion puede ocurrir tan pronto como 24 hrs
después de iniciados los sintomas.

Tanto la posibilidad de aparicion de complicaciones por la realizacion de un
diagnostico tardio como la alta tasa de apendicetomias no indicadas hacen
necesario de disponer de un examen complementario que disminuya el numero de

errores. Con respecto a la utilicad de las técnicas de imagen, la radiografia simple



de abdomen es inespecifica. a menos que exista un apendicolito calcificado, el
cual esta presente en solo un 10 a 30 % de los casos de apendicitis.

El enema baritado. ademas de ser incomodo es también inespecifico
debido a que no permite visualizacion del apéendice cecal en un buen numero de
pacientes que no tienen apendicitis (falsos positivos).

La exactitud diagnostica se ha intentado mejorar mediante sistemas de
ayuda informatizada, escalas diagnosticas y nuevas técnicas, con la tomografia
axial computarizada, la resonancia magnética y la ecografia abdominal.

Esta dltima ha demostrado ser de gran utilidad en diversos trabajos
realizados en ninos 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 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 util ademas, cuando existe una
localizacion anomala del apéndice, ya sea en posicion retrocecal, pélvica o
subhepatica, lo cual produce una sintomatologia atipica cuando se inflama el
apéndice.

Por lo tanto la Ultrasonografia (US) es una importante herramienta en la
aproximacion diagnostica del nino con dolor abdominal agudo y en la practica ha
llegado a ser un complemento del examen fisico. Sin embargo en la etapa precoz

la enfermedad plantea un gran desafio diagnostico.
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RESENA HISTORICA.

La apendicetomia es probablemente la cirugia de emergencia que mas
frecuentemente se realiza. Sin lugar a dudas que los avances en el desarrollo
médico quirdrgico han hecho que fa morbimonrtalidad por apendicitis aguda haya
disminuido notablemente.?* ?°

La "Apendicitis” es un vocablo derivado de la voz latina apendix (apéndice)
y del sufijo griego itis (inflamacion) etimoldgicamente del apéndice ileocecal . #* 2

En 1759 Mevistiver, cirujano francés hizo la primera operacion que
constituia un tumor fluctuante a la derecha del ombligo, y del que obtuvo un litro
de pus. Sin sospechar su origen luego cuando el paciente muri¢ y al realizar la
autopsia descubrié un apéndice purulento.? 2>

James Parkinson en 1812, uno de los pupilos de John Hunter reconocio, la
perforacion de la apéndice inflamada, como causa de muerte en uno de los
pacientes. Lawson Tait, en 1880, diagnostico clinicamente una apendicitis aguda a
una joven de 17 anos y le extirpo exitosamente el apendice y en 1886 Reginaid
Fitz Fritz, profesor de anatomia patologica de Harvard, presento el 18 de junio de
ese ano en la reunion de la Association of American Phisicians el informe titulado
“inflamacion perforante 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 establecio el siguiente principio: “si 24 horas despuées del principio
del dolor violento, la peritonitis se ha difundido, y si el estado del paciente es

. . ., . . . . . " ‘2:)‘ X
grave, es necesario practicar una operacion inmediata y extirpar el apéndice”. %>

]



REGINAID FITZ FRITZ.

Charles Mc Burney de Roxbury, Massachussets, sostuvo que el dolor en la
fosa iliaca derecha era indicativo de cirugia, realizando su primera apendicetomia
por apendicitis no perforada el 21 de marzo de 1888.7% **

En 1897 once anos después De Fitz. el médico Francés profesor Dielafoy.
dijo... “el tratamiento méedico de la apendicitis es nulo o insuficiente. el unico
tratamiento racional es la intervencion quirurgica practicada en tiempo oportuno.”

En 1901 el cirujano aleman Sprengel propuso, la extirpacion precoz del
apéndice, a partir de ese momento se presento un descenso progresivo en la
mortalidad del 26. 4 % en 15,2, al 4.3 % en 1912, 1.1 % en 1948, hasta 0.6 % en

1963 que persiste a nuestros dias.*



CHARLES HABER MCBURNEY

En 1986, Julen Puyler describié el valor de la ecografia con compresion
gradual en la evaluacion de 60 pacientes con sospecha de apendicitis aguda.
Otros investigadores han mejorado los criterios ecograficos diagnosticos.
estableciendo firmemente el valor de la ecografia en la valoracion de pacientes
con hallazgos equivocos de esta enfermedad.'®

La ecografia tiene su mayor aplicacion cuando los signos clinicos 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.' '""'*

En los ultimos anos han ganado popularidad la Ultrasonografia y Tomografia Axial
Computarizada, siendo preferida la primera por su bajo costo." "'

Los estudios prospectivos otorgan una sensibilidad de entre 78 a 96% y una
especificidad de 85 a 98%, otras series refieren sensibilidad de 82 . vy
especificidad de 90%." %1%




ANATOMIA DEL APENDICE.

EMBRIOLOGIA

El intestino primitivo del hombre se forma durante la cuarta semana de
gestacion, los anatomistas lo han dividido en tres porciones: Anterior, Medio
(donde se deriva el ciego y apéndice) y posterior.”

INTESTINO MEDIO: una de las caracteristicas del intestino medio es que
la irrigacion arterial la reciben en su totalidad de la arteria mesenterica superior. A
pantir de la sexta semana es cuando el intestino medio se alarga formando un asa
que se proyecta en el interior del cordon umbilical a manera de hernia, en este
momento el intestino tiene un extremo llamado cefalico y otro caudal. El extremo
cefalico empieza a crecer con gran velocidad mientras que el extremo caudal
experimenta pocos cambios excepto la formacion de una dilatacién llamado
diverticulo cecal. Dentro del cordon umbilical, en la formada hernia fisiologica, el
intestino medio realiza una primera rotacion 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 asi la hemia
fisiologica. ?

El primero en entrar es el intestino delgado, pero a medida que el intestino
regresa, se produce una segunda rotacion de 90° y una semana despues la
tercera rotacion de 90° en sentido contrario a las agujas del reloj, quedando ahora
el futuro ciego y apéndice en contacto con el borde caudal del higado
(subhepatico). Luego empieza el alargamiento de la porcion proximal del colon
originando el colon ascendente y el angulo hepatico.”

El primordio del ciego y el apéndice aparece en lineas anteriores a parir de
la sexta semana en forma de una evaginacion conica situada en el borde
antimesentérico de la region 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 mas interna de la fosa iliaca

derecha.’
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Una vez en su situacion normal, el apendice aumenta rapidamente de
longitud de tal forma que al nacer ya se ha convertido en un organo largo. tubular.
delgado y con gran luz similar a un gusano. Despues de nacimiento el ciego crece

de manera desigual.9

APENDICE.

E! apéndice nace de la convergencia de las tres bandas longitudinales del
intestino grueso, mas de la tenia coli en la pared posteromedial del ciego, a unos 2
a 3 cm., por debajo de la valvula ileocecal. Tiene la forma de un cilindro mas 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 mévil.>?'  Fig. 1

Intestino
grueso

Ciego

=
~

testira

Apéendice

=

vitade
b

¢ ANIDAM,

Autor: Kordas.

Fig. 1 Anatomia del apéndice.




Direccion: es muy variable puede ser descendente cuando se dirige a la
fusa 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 terminacion del intestino delgado. Externa cuando se
dirige hacia fuera en relacion con la fosa iliaca. Entonces puede ser prececal. retro
cecal o subcecal, paracolica, pélvica o subhepatica.

La frecuencia mas habitual de localizacion es la siguiente. Fig. 2.

- Paracecal interna 39%. P T
- Retrocecal 23.6%

- Pélvica 21.2%.

- Paracecal externa 8.7%.
- lleal 2.1%.

- Otros 4.9%.

FIG. 2 Vanaciones de la posicion del apéndice.

Ocasionalmente se encuentra por debajo del recubrimiento peritoneal del ciego y
se puede fusionar al ciego o a la pared abdominal posterior.??’

Relaciones: se relaciona con la vejiga, el recto, el ovario, la trompa uterina,
utero, 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 obstruccion
en su luz, es poco frecuente en los extremos de la vida.”*’

Constitucion anatdmica: presentan una capa serosa, otra muscular, una

tercera celulosa y otra mucosa.

Serosa: El peritoneo del mesenterio, al llegar al angulo ileocecal, emite una
hoja anterior que cubre la cara anterior del ciego y otra posterior. El peritoneo del
apeéndice o envuelve totalmente hasta su vertice, pero las hojas que lo cubre «.

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



corresponde a la cara interna ael ciego. El borde adherente corresponde al borde
del apéndice y el borde libre contiene en su interior a la arteria apendicular.®?'

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

Muscular. Presenta dos capas de fibras musculares una externa (fibras
longitudinales) y una interna (fibras circulares).

Celulosa: Formada por tejido conjuntivo y fibras elasticas y es identica a la
submucosa del intestino delgado.

Mucosa: Tiere las caracteristicas de la mucosa cecal y esta cubierta por un
epitelio cilindrico que contiene en su interior foliculos cerrados relativamente

abundantes.®?'

IRRIGACION E INERVACION.

El apéndice recibe ramas arteriales de la arteria ileocecal, rama inferior de
la arteria colica derecha inferior. La arteria apendicular nace del tronco de la
ileocecal, corre por detras del ileon vy se introduce en el mesoapéndice para
terminar en su vértice. °

Las venas se originan de los capilares y forman troncos que van a la vena
mesenterica superior. La vena apendicular recibe una rama procedente del ciego y
otra derivada del ileon formando un tronco que va a la vena mesentérica superior.

Los linfaticos siguen el trayecto de los vasos sanguineos y arterias, los
linfaticos del apéndice siguen el trayecto de los vasos apendiculares vy
desembocan en los ganglios apendiculares.

Los nervios proceden del plexo solar .” Fig. 3.

9



Fig. 3 Irrigacion del apéndice.

APENDICITIS AGUDA.

FISIOPATOLOGIA:

El conocimiento de la fisiopatologia permite un mejor entendimiento de la
progresion y su representacion en imagenes.®?'

En la mayoria de los casos un primer hecho fundamental es la obstruccion
del lumen. Aproximadamente el 60% de los casos se relaciona con hiperplasia de
los foliculos linfoides submucosos, 35% con la existencia de un fecalito, 4% con la
existencia de otro cuerpo extrano como semillas de frutas o vegetales vy
parasitos, 1% con estenosis o tumores de la pared apendicular o del ciego. Los
fecalitos son la causa mas frecuente de obstruccion y estan presentes en un 11 -
52 % de las apendicitis agudas. El fecalito calcificado o apendicolito es menos
comun pero cuando esta presente, es mas frecuente la perforacion. La hiperplasia

linfatica que conduce a obstruccion e. mas frecuente en nifos.®?’



La secrecion diaria de moco por el apendice es de 2 — 3 mi. La capacidad
del lumen apendicular es de 1 ml Ademas, las fibras colagenas horizontales de la
pared apendicular permiten una minima distensior: pasiva del lumen. Estos
factores predisponen a que la obstruccion produzca un aumento de la presion
intraluminal, causando dolor epigastrico o periumbilical por un periodo de tiempo
variable entre 4 y 6 horas. La distension apendicular produce nauseas reflejas y
luego vomitos. La congestion de la pared apendicular produce obstruccion de los
capilares y vénulas. Cuando la presion intraluminal excede la presion arteriolar, se
produce isquemia con compromiso de la mucosa y posterior invasion bacteriana
de las capas profundas. Una vez que la inflamacion se extiende a la serosa se
localiza el dolor en fosa iliaca derecha.?**

La sucesion de hechos después de la obstruccion apendicular
probablemente ocurre cuando se acumula moco en la luz, la presién en su interior
aumenta, las bacterias virulentas convierten el moco que se acumula en pus; la
secrecion continuada, combina con la inelasticidad relativa de la serosa, produce
aumento de la presion intraluminal; aparece obstruccion del drenaje linfatico que
produce edema apendicular, y se inicia la diapédesis de bacterias y la aparicion de
ulceras en la mucosa. Esta es la etapa de la apendicitis focal aguda (fase 1).

La secrecion continua provoca aumento adicional de la presion intraluminal,
que produce obstruccidn venosa, la cual a su vez, causa edema e isquemia en el
apéndice. La invasion bacteriana se extiende a través de la pared del apéndice.
Esta fase se llama apendicitis supurativa aguda (fase Il).

La prosecucion del procesos patoldgico produce, por ultimo, trastornos del
riego arterial. EI area apendicular con el peor riego sanguineo, la porcion media
del borde antimesentérico, sufre gangrena con aparicion de infartos. Esta fase se
llama apendicitis gangrenosa (fase Ill) es la primera etapa de apendicitis
complicada.

Si todos los procesos continuan, producen por ultimo perforacion a traves
de los infartos gangrenosos, derramando el pus acumulado, considerando asi

apendicitis perforada (fase IV). Aumentado la morbimortalidad.****



La perforacion, en seguida. produce peritonitis localizada: luegu de lo cual.
el dolor disminuye y puede aparecer signos peritoneales. Ocurrida la infeccion
peritoneal hay absorcion de toxinas y tejido necrotico con fiebre leve. taquicardia y
leucocitosis.?>**

En esta etapa hay una peritonitis localizada con formacion de un flegmon o
absceso localizado, en algunos casos con extension de la infeccion a la cavidad
peritoneal lo que ocurre especialmente en niNos menores, que tienen un
mesenterio mas corto.?4>
La secuencia fisiopatologica descrita toma aproximadamente 24 - 36 hrs y

es generalmente inevitable.?®**

CUADRO CLINICO:

Los ninos suficientemente grandes para quejarse suele referir dolor
epigastrico 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
pequenas acuosas. La fiebre estd ausente en los primeros momentos vy suele
aparecer 24 horas despues del inicio del dolor, es moderada, menor de 38.5 °C.
La temperatura mayor de 39°C es indicativa de perforacion.?’

El examen fisico es variable y esta en relacion al tiempo de evolucion y la
ubicacion del apéndice y puede ser inespecifico en edades extremas. Puede
haber distension abdominal variable, grados diversos de defensa muscular vy
signos peritoneales (Mc Burney, Blumber, Rovsing, signo del psoas, signo del
obturador).?!

McBurney.- cuya palpacion despierta dolor, esta localizado por debajo de la pante

media, de una linea recta que une la espina iliaca anterosuperior y el ombligo.



Biumberg.- se manifiesta como dolor cuando se realiza una compresion brusca
de la pared del abdomen en cuadrante inferior y que puede ser referido con mayor

intensidad sobre la fosa iliaca derecha.

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

ejerce presion sobre el cuadrante inferior izquierdo.

Psoas.- el paciente acostado sobre su lado izquierdo, al extender el musio

derecho presenta dolor.

Obturador.- Al realizar rotacion 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
presion intraluminal, esta condicion disminuye el dolor y el paciente se encuentra
mas aliviado por un pequefo periodo del tiempo.'°

Cuando el apéndice se encuentra retrocecal o en cualquier otro sitio de
localizacion embriologica anormal, los signos y sintomas semiolégicos descritos

anteriormente suelen ser menos pronunciados o ser completamente diferentes.®

DIAGNOSTICO

Sin duda la principal herramienta de diagnostico son los antecedentes y un
buen examen clinico, quedando los estudios de gabinete como herramienta de
apoyo.

Laboratorio.- generalmente se observa que el 80 al 84% de los pacientes
con apendicitis aguda muestran una leucocitosis mayor de 10.000 por mm?®, con
una leucocitosis superior de 15,000 por mm ° Es 70% de probabilidad de
apendicitis aguda con predominio de polimorfonucieares y bandas. Recuento de
plaquetas de 398.000 por mm3 y Neuii. filia mayor de 5000 /mm3. Lo anterior en

el 98% de los casos.?’



Radiografia simple del abdomen.- Puede ser normal o mostrar signos

sugerentes como, ausencia de gas o masas de partes blandas en flanco o fosa
iiaca derecha, asa centinela o ileo localizado. Tambien puede mostrar hallazgos
inespecificos como leve distencion abdominal, escoliosis antalgica. El apendicolito
es un signo altamente especifico de apendicitis aguda en un cuadro clinico
compatible, mas 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 ileo con
distension 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), dilatacion de intestino delgado en flanco tzquierdo y mesogastrio. apendicolito

calficado (flecha). Opacidad generalizada. (Radiograhia obtenida en el Departamento de

Radiodiagnostico del Hospital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto”).




Enema baritado.- Actualmente el enema no tiene cabida en los métodos

para diagnosticar apendicitis y esta contraindicado en pacientes con peritonitis y
signos de peiforacion inminente; a pesar de ello exisien articulos que reportan una
sensibilidad y especificidad del 100%, y otras la sensibilidad entre 90% al 100%. vy
la especificidad del 75-98%, lo que demuestra ser un examen muy pPreciso.
Actualmente los investigadores no estan de acuerdo usarlo, por cuanto desde el
punto de vista técnico la realizacion del examen es muy dificil, ademas se pueden
producir falsos positivos en enfermedades inflamatorias ginecologicas. 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
cancer de ciego y enfermedad de Crohn.

La opacificacion completa del apéndice, excluye generalmente la
apendicitis con gran seguridad pero la ausencia de relleno es un signo muy

inespecifico que ocurre en el 10 — 20%.'%%° Fig. 5.

Fig. 5. APENDICI COMPLETAMENTE VISIBLE EN COLON POR
ENEMA




Ultrasonografia.- La Ultrasonogratia es uno de los métodos de eleccion para el
diagnostico de apendicitis aguda. Tiene su mayor aplicacion cuando los signos
clinicos y datos de laboratorio no han conseguido establecer un diagnostico de
certeza y posee aproximadamente un 85 % de sensibilidad y un 95% de
especificidad en el diagnostico de apendicitis aguda.'®**

Existen criterios ecograficos que son: Visualizacion de una imagen tubular en fosa
iliaca derecha, cerrada en un extremo, no compresible con un diametro 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 peristalsis intestinal. Coleccion liquida circunscrita en
fosa iliaca derecha. Numerosas senales doppler color que rodean la pared del
apéndice. Y en ocasiones la presencia de un flemon o absceso apendicular vy
liquido libre sobretodo en pacientes donde ya existe una perforacion del

apéndice.'®?%

Doppler color en el diagnostico de apendicitis.- En la apendicitis aguda
no complicada, numerosas sefales doppler color rodean la pared del apéndice y

dan una visualizacién clara del érgano, que reflejan la vasodilatacion arteriolar que

acompana el proceso inflamatorio.® 2> Fig. 6.

FIG.6. Apéndice que a fa aplicacion doppler color se observan numerosas

senales que rodean la pared del apéndice por proceso inflamatorio.
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Tomografia abdominal.- Para esta tecnica se reporia una alta sensihilidad

de 87% - 98% vy especificidad de 83% - 97°% y es usada comunmente en centros
pediatricos en U.S.A., por lo general es reservada para pacientes obesos, o en
aquellos con persistencia del dolor sin haber una clara causa clinica, y en el
seguimiento en presencia de un examen ultrasonografico previo no concluyente.
El uso de medio de contraste IV debe de ser rutinario.'

Hay criterios tomograficos especificos de apendicitis y corresponden a:
apéndice con diametro mayor de 6 mm., lumen apendicular dilatado con liquido
en su interior, engrosamiento de las paredes del apéndice que se impregnan con
medio de contraste IV, la pared mayor de 2 mm de diametro , presencia de
apendicolito y aumento de la densidad de los planos grasos periapendiculares.”'°

En ninos, el apéndice normal es visible en TC en un 50% de los casos,

debido a su tamafio y escasa cantidad de grasa.>'°Fig. 7,8 y 9.

Flg. 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)




14 mm i |
|E‘ '

1immide

Flg 8. TCE. Helicoidal del abdomen, corte sagital y axial que muetran distension

generaliza del intestino delgado y un apendicolito 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 diametro mayor de 8mm y el apendicolito (2).

(Imagen de Sylvie Kaiser, Bjorn Frenckner and Hackan K Jorulf. Articulo 7)




Resonancia_Magnética.- Se usan en pacientes completamente atipicos con

diagnostico diferencial dificil. Teniendo una especificidad y sensibilidad de 95 al
100% '

Tiene sus desventajas como el costo, disponibilidad, incompatibilidad con
equipos de monitoreo y tiempo.

Tiene ventajas como menor riesgo de radiacion , excelente resolucion y
contraste de tejidos.

Y tambien tiene sus limitaciones como el ler. Trimesire del embarazo,
2,10

gadolineo, artefacto con movimientos respiratorios y tiempo de adquisicion.
Fig. 10.

Flg 10 Apendice normal durante el segundo trimestre del embarazo.

Adquisiciones
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DIANOSTICO DIFERENCIAL:

DOLOR AGUDO INTRAABDOMINAL.

Adenitis mesentérica, ileocolitis infecciosa, enfermedad de Crohn,
diverticulo de Meckel e intuscepcion intestinal.

ORIGEN GINECOLOGICO.

Enfermedad pélvica inflamatoria, foliculo de graaf roto, embarazo ectopico
roto, quiste ovarico hemorragico y torsiéon ovarica.

ORIGEN URINARIO.

Infeccion de vias urinarias y litiasis renal. ' '

ADENITIS MESENTERICA: La adenitis mesentérica es una de las patologias que
con mayor frecuencia se puede confundir con una Apendicitis aguda. Se
caracteriza por una sintomatologia muy similar a la de la apendicitis aguda y en el
acto quirurgico se encuentran ganglios linfaticos mesentéricos con signos
inflamatorios sin otros hallazgos patolégicos. Clinicamente es imposible
diferenciarla. El ultrasonido en este caso es de gran utilidad ya que puede
detectar las adenopatias y eventualmente la visualizacion de un apéndice sin
signos inflamatorios '''° Fig. 11

Flg. 11 1 esion hipoccogenica de bordes regulares, lobulados. sin Nujo a la 20
aplicacion doppler color en relacion a adenitis mesentérica en un nino de § anos.
Tomada en ¢l hospital central de San Luis Potosi.




COIMPLICACIONES.

Perforacion apendicular, flemon o absceso, apendicitis subaguda o cronica,

peritonitis e infeccion de la herida quirurgica.

APENDICITIS AGUDA EN NINOS:

La apendicitis en lactantes en una entidad rara debido a que la luz es
amplia hasta los dos anos 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 anos hasta los once, luego declina
hasta los quince. El problema mas serio para diagnosticarla es la dificultad de
realizar el examen semiolégico especialmente si el nino aun no puede
expresarse, esto produce demora en la operacion haciendo que la morbi-
mortalidad sea mayor en ninos de edad preescolar que en los mayores de 5 anos.
Por lo tanto es importante tener alta sospecha de apendicitis aguda en nifos

pequefios cuyo cuadro clinico es atipico.2®

ECOGRAFIA ABDOMINAL.

La técnica clasica de compresion 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, desplazandose lentamente hacia el cuadrante
inferior derecho, con aumento gradual de la compresion hasta que todas las asas
llenas de gas hayan sido desocupadas. Se evalua simultaneamente la
compresibilidad de las asas intestinales, teniendo siempre cuidado de no ejercer
demasiada presion 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 atencion al espacio subfrénico, rindon derecho, vejiga,
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ciego, asas iliacas, y en pacientes de sexo femenino, al fondo cde saco de

Douglas, utero. trompa y ovario derecho.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE LA APENDICITIS AGUDA.

Los criterios para el diagnostico ecografico de apendicitis aguda incluyen:
1.- Visualizacion de una imagen tubular, localizada en fosa iliaca derecha,
cerrada en un extremo, no compresible por medio del transductor con un diametro

mayor de 6 mm y una paredde 2.5a 3 mm. Fig. 12, 13y 14.

CLINILA CIulnll Or L vy FPRRT e Ly d
e U =g === 0

Fig. 12 CORTE LONGITUDINAL DE APENDICE
CECAL.

1.- luz apendicular

2.- mucosa y submucosa.

3.-muscular.

4.-liquido periapendicular.

5.-compromiso mesenterico.

6.-coprohito.

7.-sombra acustica 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 diametro anteroposterior

de de 92 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 acustica posterior) hay

proceso inflamatorio de la pared apendicular (flecha)




3.- Falta de peristalsis intestinal. hallargo  inespecifico de proceso

inflamatorio intestinal. Fig. 16.

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

fiia v teiido araso hinerecoanenicao inftamadao

4.-Coleccion liquida circunscrita, puede ser localizada en fosa iliaca

derecha o en la pelvis. Fig. 17.

=% 4 u-
L b L I B

Flg. 17 Coleecion Tiquida circunserita en tosa iliaca derecha.




5.- En la apendicitis aguda no complicada, numerosas senales doppler
color rodean la pared del apéndice y dan una visualizacion clara del organo,

disminuyendo en ocasiones tiempo de examen. Fig. 18.
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Fig. 18. Apendicitis aguda con numerosas senales doppler a la aplicacion
doppler en la pared del apéndice.




S PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1. JUSTIFICACION.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

El diagnostico de apendicitis aguda es usualmente basado en los sintomas
clinicos y examenes de laboratorio. La cirugia aspira a intervenir tempranamente
la apendicitis aguda antes de que ocurra rotura y peritonitis. Los pacientes que
presentan hallazgos tipicos, son sometidos inmediatamente a cirugia
frecuentemente sin evaluaciones radiologicas.

La dificultad diagnostica ocurre cuando los pacientes presentan hallazgos
clinicos atipicos. Esto resulta en apendicetomias innecesarias o tardias es
variablemente reportado en la literatura quirurgica entre el 8 y 33 %, con un
promedio cerca del 20%.

Tradicionalmente el cirujano acepta esta alta incidencia de apendicetomias
blancas en el supuesto de que disminuye la incidencia de perforaciones.

Este enfoque puede ser cada vez mas cuestionado hoy en dia en relacion
al costo-beneficio en el cuidado de la salud. Al agregar el costo de estas cirugias
innecesarias.

Las laparotomias exploradoras no son procedimientos exentos de riesgos.
Se reportan rangos de complicaciones del 4 al 15%. Por estos dilemas es
deseable que los radidlogos mejoren la exactitud diagnostica en pacientes con
sospecha de apendicitis.

La importancia es conocer la capacidad diagnostica del ultrasonido en la
evolucion temprana de la apendicitis aguda, con la intencion de evitar cirugias

innecesarias con un método no invasivo, rapido y barato.
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4. OBJETIVOS E HIPO TESIS.

OBJETIVOS.

PRINCIPAL.

Evaluar la capacidad diagnostica de la ecografia abdominal, en pacientes
con abdomen agudo para el diagnostico de apendicitis aguda en poblacion
pediatrica en el hospital central Dr. Ignacio Morones Prieto, comparada con los

hallazgos quirdrgicos.

ESPECIFICO.
I.- Identificar criterios diagnésticos de apendicitis aguda por medios

ultrasonograficos, estableciendo asi la sensibilidad y especificidad.

II.- Conocer los resultados de los hallazgos quirurgicos en los pacientes con
sospecha de apendicitis aguda.

HIPOTESIS.

El ultrasonido como método diagnostico para la deteccion de la apendicitis
aguda en pacientes del Hospital central "Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis
Potosi tiene una alta reproducibilidad en la y su sensibilidad y especificidad son

superiores al 80%, igual que literatura mundial consultada.
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5. DISENO DEL ESTUDIO.
5.1. TIPO DE INVESTIGACION.

OBSERVACIONAL

5.2. TIPOS DE DISENOS

PRUEBA DIAGNOSTICA

5.3. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

PROSPECTIVO
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6. METODOLOGIA.

6.1. LUGAR Y DURACION.

Departamento de radiologia e imagen del hospital central Dr. Ignacio Morones
Prieto SSA. SLP. En el area 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.

Poblacion pediatrica de 0 — 14 anos que acude al Hospital Central Ignacio
Morones Prieto al servicio de urgencias pediatricas con dolor abdominal
agudo y en quienes se fundamente la sospecha clinica de apendicitis. El

muestreo es no probabilistico, se incluiran casos subsecuentes.

6.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

CRITERIOS DE SELECCION.
e CRITERIOS DE INCLUSION.
1. Edad de 0 - 14 anos.
2. Pacientes que llegan al servicio de urgencias con dolor abdominal agudo y
sospecha de apendicitis aguda.

3. Ambos sexos.

» CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes sin cuadro franco de dolor abdominal.

2. Pacientes con padecimientos  oncologicos, hepaticos, renales
diagnosticados anteriormente.

3. Cirugia abdominal anterior o deformidad abdominal que imposibilite el

estudio de ultrasonido

CRITERIOS DE ELIMINACION.

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

Sexo

Edad
Dolor abdominal

generalizado o localizado
Fiebre

Diarrea.

Voémito

Diagnostico Clinico
preoperatorio
Estructura tubular no
compresible

Diametro maximo mayor
de 6 mm.

Apendicolito
Peristalsis
Liquido perilesional

McBurney

Femenino o masculino.

Edad en anos
Dolor abdominal

generalizado o localizado

Presencia de fiebre durante
el cuadro
Presencia de diarrea
durante el cuadro

Presencia de vomito durante
el cuadro

Apendicitis 0 no apendicitis.
Presencia de estructura
tubular no compresible.
Presencia de  diametro
maximo mayor de 6 mm.

Presencia de apendicolito.

Presencia de peristalsis

Presencia de Liquido
perilesional.
Presencia de McBurney

ecografico

Dicotomica

Continua

Nominal

Dicotomica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotomica

Dicotémica

Dicotdmica

Dicotomica

Dicotomica

Dicotodmica

Dicotdmica

0 = femenino

1 = Masculino
Anos cumnplidos
0=No

1 = Localizado

2=QGeneralizado

0=No
1=Si
0 =No
1=Si
0 =No
1=Si
0 =No
1=Si
0 =No
1=Si
0 =No
1=Si
0 =No
1=8i
0=No
1 =8i
0=No
1= Si
0 =No
1=S8i



Diagnostico por Apendicitis o no apendicitis.  Dicotomica

ultrasonido
Intervencion quirurgica Si o no. Dicotémica
Diagnostico Apendicitis o no apendicitis.  Dicotomica

Histopatologico

0=No
1=8i
0 =No
1=Si
0=No
1=Si
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6.5. RECOLECCION DE DATOS.

Los datos obtenidos se recolectaran en la hoja de calculo 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 Cirugia general como probable caso de apendicitis, se realizara 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 diametro maximo de 6 mm con pared de 2.5 a 3 mm, presencia 0 no de
apendicolito, falta de peristalsis y liquido perilesional.

El estudio se realizara por un residente de Radiologia que desconocera los
datos clinicos y de laboratorio que apoyen el diagnostico, y solamente recogera en
base de datos la existencia o no de los criterios diagnosticos ultrasonograficos sin
emitir criterio al cirujano con el fin de no sesgar la decision quirdrgica.

En los estudios se utilizara 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 seran impresos en papel térmico para analisis y revision
posterior.

Se hara seguimiento observacional de la evolucion de cada paciente
estudiado tanto en la sala de cirugia si es intervenido quirurgicamente como si es
egresado sin procedimiento quirurgico.

En los casos quirurgicos, se obtendra el resultado del estudio

histopatologico para corroboracion diagnostica.



c.”. PL~N DE ANALISIS.

METODOLOGIA ESTADISTICA

Tamano de muestra, en base a la sensibilidad y especificidad
reportadas para el método, se calculé mediante férmula para proporciones con
una proporcion de 80%, limites de confianza entre 70 y 90%, significancia
estadistica de 0.05 y poder de la prueba de 80% una muestra de 62 pacientes
a analizar.

Se realizara analisis descriptivo univariado, bivariado y se analizara
cada criterio diagnostico por separado en relacion a su capacidad de
identificar la patologia.

La utilidad del ultrasonido en la deteccion de lesiones en pacientes con
apendicitis aguda, sera analizada por medio del programa estadistico R, version
2.7, con la cual se realizaran pruebas de sensibilidad y especificidad, asi como
medidas de valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, mismos que son

calculados por la siguiente formula:

US | LESION SIN LESION

a b
P Verdadero positivo | Verdadero falso
= c d
Negativo falso Negativo verdaderoJ
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SENSIBILIDAD: ~ x100
B
d
ESPECIFICIDAD: x 100
d+b
d
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: x 100
d+c

VALOR PREDICTIVO POSITIVO:

x 100
d+b




6.8. ASPECTOS ETICOS.

ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo de investigacion, se efectuara en el departamento de
Radiologia e Imagen del Hospital Central “ Dr. Ignacio Morones Prieto” de la
Secretaria de Salud en la ciudad de San Luis Potosi, S. L. S., se considera sin
riego; al reglamento en materia de investigacion, de la ley General de Salud,
vigente en nuestro pais.

Se utilizara la hoja de consentimiento informado del departamento de

radiologia e imagen ya que el estudio se considera sin riegos para el paciente.

35



7. ORGANIZACION.

7.1. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

RECURSOS HUMANOS:

e Médicos residentes del servicio de radiologia e imagen.

e Dr. Andrés Juarez Sanjuan Medico adscrito del servicio de radiologia e
imagen.

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

radiologia 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 radiologia e imagen.

Impresora térmica marca Mitsubishi P91 y papel térmico, lapiz, pluma,
borrador, calculadora, hojas blancas, tijeras, hoja de concentracion de datos,

computadora e impresora
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7.3. FINANCIAMIENTO:

ASPECTOS FINANCIEROS.

Para realizacion del estudio se necesita ultrasonido abdominal. el cual se
realizara en papel térmico donado por la coordinacion de radiologia e imagen de la
facultad de medicina con un costo $ 1650 mas IVA (5 rollos de papel térmico),
utilizando el equipo del departamento de radiologia e imagen del hospital central,

sin costo para el paciente.



7.4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO
X X X X X X
X X X X X X
X
X
X
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8. RESULTADOS

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

mujeres y 25 (42%) varones, la mediana de la edad fue de 10 anos.
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Fig. 20. Grafica de distribucion de edades.

SEXO

Fig. 21. Distribucion porcentual por sexo.




Del total, un 47% (28) refirieron 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) referian

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

ingresaron con vomito y 26% (15) sin éste sintoma.

voMmiIto 75 44 NA NA J
FIEBRE 68 40 NA  NA
DIARREA 8 5 NA NA

Fig. 22. Tabla de distribucién de sintomas.

El total de pacientes estudiados fue ingresado al servicio de urgencias

pediatricas con diagnéstico probable de apendicitis.

Se realizd diagnostico ultrasonografico de apendicitis en 30 pacientes (51%)
del grupo completo. De estos, se decidid intervenir a un total de 38 pacientes
(64%), de los cuales 34 (89%) resultaron con diagnostico histologico de
apendicitis aguda. Los 4 pacientes restantes (11%) resultaron con diversas
patologias como: apéndice blanca (2), quiste de ovario hemorragico (1) e

intususcepcion (1).
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En cuanto a la utilizacion del ultrasonido para diagnostico de apendicitis
aguda en nuestro estudio se obtuvo una sensibilidad del 82% (95% LC .66-.91),
una especificidad del 92% (95% LC .75-.97), con valor predictivo positivo de 93%
(95% LC .78-.98) y valor predictivo negativo de 79% (95% LC .61-.90).

Dx DE APENDICITIS POR US

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

POHCENTAJE' LIMITES DE CONFIANZA

.78-.98

.61-.90

Fig. 24. Resultados estadisticos encontrados en el diagnostico de apendicitis por
ultrasonido.
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Al momento de la realizacion dei ultrasonido, se enconltraron los siguientes

hallazgos: estructura tubular no compresible en un 49% (29), diametro mayor de 6

mm igualmente en un 49% (29).

ESTRUCTURATUBULAR

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

DIAMETRO MAYOR DE 6MM

Fig. 26. Hallazgos ultrasonograficos. Porcentaje de estructuras enconlradas por
ultrasonido. Diametro mayor de 6mm.




.66-.91

.80-.99

.82-.99

.62-.90

Fig. 27. Resultados estadisticos encontrados para Estructura tubular no
compresible y diametro mayor de 6 mm, que resultaron con los mismos valores.
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Fig. 28. Se muestra la estruclura tubular no compresible.
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Presencia de apendicolito en 11% (7)

PRESENCIADE APENDICOLITO

Fig. 29. Hallazgos ultrasonograficos de apendicolito.

PORCENTAJE LIMITES DE CONFIANZA

e ien Do o p il Ll S g 30 . SR ot R ) S N kT

s gz TR ————r——

SENSIBILIDAD . 10-.36
[ESPECIFICIDAD. JRI\0 86-1.0

e 100 64-10
1) R 48 .35-.61

Fig. 30. Tabla de resultados estadisticos para presencia de apendicolito
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Fig. 31. Presencia de apendicolito por ultrasonido.




No presentaban peristalsis 44% (26).

PERISTALSIS

Fig. 32. Porcentaje de pacientes con peristalsis

PORCENTAJE LIMITES DE CONFIANZA

Al il = sy S

SENSIBILIDAD

20 .08-.39
' 39 24-56

o

{ESPECIFICIDAD

.08-.37

Fig. 33. Tabla de resultados estadisticos para peristalsis.
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Fig. 34. Ausencia de peristalsis por ultrasonido.
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Liquido perilesional en un 27% (16).

LIQUIDO PERILESIONAL

Fig. 35. Porcentaje de presencia de liquido perilesional.

PORCENTAJE LIMITES DE CONFIANZA

SENSIBILIDAD . [ 26-.57
ESPECIFICIDAD |2 75-.97
87 64-.96
Phl O3 .35-.61

Fig. 36. Tabla de resultados estadisticos para presencia de liquido perilesional.
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Fig. 38. Estructura tubular con presencia de liquido perilesional y con
flujo a la aplicacion Doppler color.
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Un 80% (47), presentaban Mc Burney ecografico, contrario al 20% (12), que

no 1o presentaron.

Mc BURNEY

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

.+ PORCENTAJE . LIMITES DE CONFIANZA

SENSIBILIDAD.

63 .39-.86

Fig. 40. Tabla de resultados estadisticos para presencia de Mc Burney ecogratfico.
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9. DISCUSION.

En el presente estudio, se encontro una sensibilidad de 82%, para el
diagnostico de apendicitis por ultrasonido en ninos menores de 14
anos, similar a la previamente reportada, desde 86% hasta 89%.
Igualmente se obtuvo una especificidad del 92%, muy parecida a las
reportadas en la literatura medica internacional desde 93% hasta 95%
7 Los valores predictivos positivos y negativos 93% y 76% fueron
también bastante aceptables y sugieren que la técnica ultrasonografica
puede utilizarse como herramienta diagnostica de gran utilidad para la
toma de decisiones terapéuticas.

De los hallazgos ultrasonograficos estudiados, 1os mas sensibles para
el diagnostico de Apendicitis Aguda fueron “Estructura tubular no
compresible” y “Diametro mayor de 6 mm.”, las cuales coincidieron en
sus valores de sensibilidad y especificidad, de 82% vy 96%
respectivamente; no fue posible su comparacion debido a que la
bibliografia revisada no reporta sensibilidad y especificidad para estos
dos hallazgos.

El hallazgo ultrasonografico con mas alta especificidad para el
diagnostico ultrasonografico de Apendicitis aguda en ninos, resultd 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 rotacion, sin
embargo el presente estudio puede considerarse inicial y continuarse
con diseno enfocado a evaluar la reproducibilidad con diferentes

operadores y estratificando edades.
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10. CONCLUSIONES.

L7
L) '0

Debido a la alta especificidad y sensibilidad en la utilizacion de! ultrasonido
con transductor lineal de 7.5 Mhz, para diagnoéstico de apendicitis aguda en
nuestro estudio, se propone la realizacion del mismo en forma rutinaria
como meétodo diagnostico para la evaluacion de casos con sospecha de
apendicitis aguda; con la intencion de disminuir la frecuencia de
laparotomias innecesarias en esta entidad, asi como la morbilidad por
perforacion apendicular.

En condiciones de salud, un apéndice puede ocasionalmente ser
visualizado sonograficamente, su visualizacion como una estructura tubular
no compresible y con diametro mayor de 6 mm, es un método sensible y
especifico para el diagnostico de apendicitis.

La decision quirurgica podra apoyarse en los hallazgos del examen clinico,
datos de laboratorio y auxiliarse con la imagen de ultrasonido, la cual no
solo nos podra confirmar la presencia de un apéndice dilatada sino de
probables complicaciones que puedan existir y asi planear el abordaje

quirurgico apropiado.
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NOMBRE:

EDAD:
SEXO:
TELEFONO.

PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE (FAMILIAR)

DATOS CLINICOS.
DIAGNOSTICO PROBABLE.

ULTRASONIDO.

1.- ESTRUCTURA TUBULAR NO COMPRESIBLE.

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

Sl NO
3.- PRESENCIA DE APENDICOLITO.

Sl NO
4.-PRESENCIA DE PERISTALSIS.

Si NO
5.-LIQUIDO PERILESIONAL.

Si NO
6.- Mc.BURNEY ECOGRAFICO

Sl NO

DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO
Si NO

DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO
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