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RESUMEN

Objetivo: Cuantificar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido como método diagnostico
de apendicitis, intususcepcién y estenosis hipertrofica del piloro en pediatria. Metodologia:
Se realiz6 un estudio descriptivo y comparativo tomando como muestra 211 pacientes
pediatricos atendidos por apendicitis, estenosis hipertrofica del piloro e intususcepcion,
durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2017. Resultados: De los 211
pacientes a quienes se les realiz6 ultrasonido abdominal, 160 fueron evaluados por sospecha
de apendicitis, 20 por intususcepcion y 31 por estenosis hipertrofica del piloro. La edad
promedio para apendicitis fue de 7.9 afios, para intususcepcién 7 meses y para estenosis
hipertréfica del piloro 31 dias. El ultrasonido demostré una sensibilidad de 88%, 75% y 100%
para apendicitis, intususcepcion y estenosis hipetroéfica del piloro, mientras que la especificidad
fue de 85%, 100% y 100%, respectivamente. El signo ecografico mas sensible para apendicitis
fue el didmetro > 6 mm (71.6%), para intususcepcion el signo de la diana (100%) y para
estenosis hipertréfica del piloro un grosor de la capa muscular > 3 mm (100%). Conclusiones:
El ultrasonido tiene exactitud para el diagnéstico de emergencias abdominales pediatricas, con
las ventajas de ser costo-efectivo, la falta de radiacion ionizante y la opcién de hacerse a la

cabecera del paciente en los casos muy sintomaticos.

Palabras claves: ultrasonografia, apendicitis, intususcepcion, estenosis hipertréfica del piloro.



I. INTRODUCION

Las emergencias gastrointestinales quirtrgicas son patologias que pueden comprometer la
vida del paciente si se deja seguir su curso natural sin intervencién en el quiréfano. Las
principales emergencias gastrointestinales en los pacientes pediatricos son la apendicitis

aguda, la intususcepcioén y la estenosis hipertréfica del piloro.t

Se conoce como apendicitis a la inflamacion del apéndice vermiforme, localizado a nivel del
ciego, generalmente secundario a un proceso obstructivo que provoca la distension del
mismo, con proliferacion bacteriana y disminucién del aporte sanguineo a la pared, lo cual

puede derivar en necrosis y perforacion. !

La intususcepcion, por su parte, es también conocida como invaginacion intestinal y consiste
en el deslizamiento de un segmento de intestino adentro de otro.2 Es una causa frecuente de
abdomen agudo y es mas comun durante el primer afio de vida, siendo mayor la prevalencia

en varones.?

La estenosis hipertrofica del piloro se caracteriza por una obstruccién al flujo de salida del
estdbmago secundaria aumento de tamafio y del tono de la capa muscular del piloro. Aunque
la causa sigue siendo desconocida, se piensa que se origina por una mala coordinacién entre
el peristaltismo gastrico y la relajacion pilérica. Es mas comun en pacientes del sexo masculino

y en particular en los primogénitos.2

El ultrasonido es un método de estudio y diagnéstico por imagenes en el cual se emplean
ondas sonoras de alta frecuencia para la obtencién de imagenes corporales.* Este método de
estudio se ha comenzado a utilizar en los Ultimos afios como apoyo a la evaluacion fisica de
los pacientes en mudltiples patologias, incluyendo las emergencias gastrointestinales
quirdrgicas como las ya mencionadas y tiene la gran ventaja de no emitir radiacion, lo cual
disminuye el riesgo de complicaciones a largo plazo, en particular por la mayor sensibilidad

de los nifios a la energia radiante.®

El estudio realizado por van Randen y colaboradores en el afio 2008, publicado en Radiology,
tras evaluar mediante un metaanalisis a 671 pacientes entre enero de 1966 y febrero de 2006,
concluyé que la tomografia abdominal es mas sensible y especifica que el ultrasonido con

compresion gradual en el caso de apendicitis.®



Sin embargo, el estudio de Krishnamoorthi y sus colegas en 2011, en el cual evaluaron
mediante estudios por imagenes a 631 pacientes pediatricos de un departamento de
emergencia hospitalario, detectaron una sensibilidad y especificidad de 98 y 90% para
apendicitis utilizando un protocolo escalonado (primero ultrasonido, luego tomografia
abdominal), ahorrando de esta manera 53% de estudios tomograficos; por lo tanto, sugieren

priorizar el ultrasonido para reducir la radiacién aplicada al paciente.’

Por lo anteriormente descrito, se realiz6 un estudio de prueba diagndstica en los pacientes de
edad pediatrica que consulten a la emergencia del Hospital Roosevelt con impresién clinica
de una emergencia gastrointestinal quirargica, durante los meses de enero a octubre del afio
2017.

El diagnostico adecuado y oportuno de una patologia de caracter urgente es siempre
indispensable para reducir las complicaciones potenciales en los pacientes. Esto cobra mayor
relevancia en todas aquellas enfermedades que requieren cirugia para la resolucién del
cuadro clinico; en este caso en patrticular, las emergencias gastrointestinales mas comunes
en pacientes pediatricos, muchos de los cuales son incapaces de aportar informacion
pertinente a los médicos en la anamnesis o incluso durante el examen fisico. Por lo tanto,
determinar el mejor método diagndstico por imagenes tanto por su sensibilidad como por su

perfil de seguridad, es un aspecto valioso en el abordaje integral de los mismos.

La importancia del presente estudio radica en que las emergencias gastrointestinales
pediatricas a evaluarse son bastante comunes y que, por lo tanto, su diagnéstico oportuno
tiene grandes implicaciones en la salud. Por ejemplo, la estenosis hipertréfica del piloro ocurre
en 2 a 5 de cada 1000 nacidos vivos®, mientras que la intususcepcion es la emergencia
abdominal mas comln en menores de 2 afios y ocurre en 1 a 4 de cada 1000 nacidos vivos3.
La apendicitis, por su parte, también es mas comudn en pacientes pediatricos y representa 2

de cada 100 ingresos en las emergencias?.

La estenosis hipertréfica del piloro, de no tratarse tempranamente, deriva en desnutricion
cronica y alcalosis hipoclorémica, complicaciones que predisponen al paciente a cuadros
clinicos mas severos. Por su parte, la intususcepcién es mortal si no se trata y el prondstico
depende del tiempo transcurrido antes de su deteccién y tratamiento. La apendicitis también
puede llegar a ser mortal en caso de perforacion, con infeccion de la cavidad peritoneal.! Por
este motivo, el estudio de métodos diagndsticos eficaces para la deteccion de las emergencias

gastrointestinales quirargicas es necesario en los centros de atencién de alto nivel.



El estudio realizado por Rodriguez y colaboradores menciona que la perforacion por
apendicitis es mas comun en pacientes menores de 5 afios debido a la clinica inespecifica,
siendo el riesgo de 60% para los pacientes de 3 afios, de 50% para los pacientes de 5 afios
y de menos de 30% a los 10 afios de vida. En los pacientes con mas de 24 horas desde el
inicio de los sintomas, hasta 46% necesitan reseccion quirtrgica, con mortalidad de 14.3% en
menores de 1 afio'. Por tanto, valorar la utilidad de los métodos de diagnéstico por imagenes

es necesario para complementar la evaluacion clinica y prevenir complicaciones.

El presente estudio pretendié protocolarizar el uso del ultrasonido como método diagnédstico
de rutina en los casos de sospecha clinica de apendicitis, intususcepcién y estenosis

hipertréfica del piloro en los pacientes del Hospital Roosevelt.

Fue factible realizar dicho estudio en el Hospital Roosevelt, ya que se contd con dos equipos
de ultrasonido, propiedad del Departamento de Radiologia e Imagenes Diagndsticas y se
considerd viable debido a que se contd con suficientes médicos radidlogos y residentes,

quienes realizaron los exdmenes ultrasonograficos.

Con un universo de 430 emergencias gastrointestinales quirdrgicas en las emergencias de
cirugia pediatrica y pediatria, durante el periodo comprendido de enero a diciembre del afio
2015, se tomo el total de la poblacion desde el 01 de enero hasta el 31 de diciembre de 2017,

recolectandose la informacion de 211 pacientes en dicho periodo de tiempo.

Pregunta de Investigacion:

¢ Cudl sera la sensibilidad y especificidad del ultrasonido como método diagnéstico de

emergencias gastrointestinales quirargicas en pediatria?



. ANTECEDENTES

El apéndice vermiforme es una prolongacién del ciego que nace de su pared medial,
aproximadamente a 2 o 3 centimetros inferiormente al orificio de la valvula ileocecal. Las
medidas normales del apéndice son en longitud de 7 a 8 centimetros y de didmetro de 4 a 8
milimetros. Representa el segmento terminal del ciego primitivo. La configuracion del
apéndice es la de un tubo cilindrico mas o menos flexible, con fondo de saco. Las dos hojas
del mesenterio envuelven al apéndice vermiforme, el cual presenta, por tanto, una cara
mesentérica y una antimesentérica. La arteria apendicular, procedente de la arteria ileocdlica,

se dirige hacia el apéndice pasando posterior al ileon, a nivel del mesoapéndice.!

El estbmago se define como un segmento dilatado del tubo digestivo, que se encuentra en
situacion intermedia entre el es6fago y el duodeno, ocupando la mayor parte de la celda
subfrénica izquierda, comprendida entre el diafragma superior, el mesocolon y el colon
transverso, asi como la region celiaca; dicha celda se encuentra localizada en el hipocondrio
izquierdo y parte del epigastrio. Las medidas del estbmago con distensién mediana son de 25
cm de largo, 10 a 12 cm de ancho y 8 a 9 cm en direccién anteroposterior. El estbmago consta
de dos partes: la mas larga de ellas es la porcién vertical o descendente y la otra, horizontal
Yy MAs corta, es la porcién pilérica, motivo de interés en nuestro estudio. La porcion pilérica se
dirige en sentido oblicuo superior, hacia la derecha y posteriormente y se estrecha en este
sentido. El extremo derecho de la porcién pilérica toma el nombre de piloro y se une al
duodeno, formando en la superficie externa el surco duodenopilérico. El piloro se encuentra
precedido por el antro pilérico, el cual tiene una constitucibn muscular y mucosa caracteristica.
El piloro esté provisto de una valvula anular, conocida como valvula pilérica, la cual es plana
y perpendicular del lado del duodeno, mientras que del lado del estémago se inclina
oblicuamente y tiene continuidad indiferenciable con la superficie interna gastrica; dicha
valvula es un repliegue mucoso elevado por el engrosamiento de la capa muscular del
estdbmago, la cual se denomina musculo esfinter pilérico. El piloro esta situado en la linea
media o ligeramente a la derecha, a la altura de L1. Se relaciona por su borde posterior con
el pancreas, por su borde anterior con el I6bulo cuadrado del higado, por su borde inferior con
la arteria gastroomental derecha y por su borde superior con la arteria gastrica derecha; por
la derecha, se encuentra bordeado por la arteria gastroduodenal. Al igual que el resto del

estdbmago, estd constituido por una capa mucosa, una submucosa, una muscular con tres



planos: superficial longitudinal, medio circular y profundo oblicuo y por una capa serosa o

peritoneal.!

El intestino delgado, por su parte, mide por término medio 7 metros de longitud y se extiende
desde el piloro hasta el intestino grueso, distinguiéndose una parte fija (duodeno) y una parte
movil (yeyuno e ileon), siendo la parte final de esta Ultima la que nos interesa en el presente
estudio. La longitud de yeyuno e ileon es de aproximadamente 6.5 metros, con calibre de 3
cm en la flexura duodenoyeyunal y de 2 cm en la parte final, previo a la valvula ileocecal. Se
describen entre ambas unas 15 a 16 asas intestinales. Se describen en el intestino del gado
dos bordes: uno libre y uno adherente, en relacién con las hojas del mesenterio. La irrigacion
del intestino delgado procede de las arterias yeyunales e ileales, ramas de la arteria
mesentérica superior. El intestino grueso, por su parte, se extiende desde el ileon hasta el ano
y tiene en promedio 1.5 metros de longitud, con un didmetro de 7 a 8 cm en el colon
ascendente, 5 cm en el colon transverso y 3 a 5 cm en el colon descendente. Esta diferencia
de calibres da cuenta del por qué puede el intestino delgado (ileon) introducirse en el colon y
causar una intususcepcién. Se observan en el intestino grueso tres cintas musculares
longitudinales conocidas como tenias (tenia libre, tenia mesocoélica y tenia omental) y multiples

saculaciones denominadas haustras, separadas por pliegues semilunares.!

Se pueden definir como emergencias gastrointestinales pediatricas a todas aquellas
patologias que pueden comprometer la vida del paciente si se deja seguir su curso natural sin
intervencion en el quiréfano. Dichas patologias suelen complicarse con necrosis de distintos
segmentos del tracto gastrointestinal debido a la sobredistension o bien con perforacion de
las mismas, con extraluminacion de material fecal, gas y microorganismos a la cavidad
peritoneal, seguida de irritacion, infeccion y cuadros fulminantes de sepsis y peritonitis.
Aunque existen multiples causas de obstruccion intestinal o perforacion de visceras huecas,
en el presente estudio se abordaran tres patologias de resolucion quirtrgica consideradas
importantes debido a su frecuencia de presentacion, manifestaciones clinicas caracteristicas
y hallazgos en estudios por imagenes que orientan claramente hacia la causa de la

enfermedad: apendicitis aguda, intususcepcion y estenosis hipertréfica del piloro.

La apendicitis es la urgencia quirtrgica de origen no traumatico mas frecuente en la infancia.
Suele darse ligeramente mas en los varones, pero es rara durante los primeros dos afios de
vida y ain mas rara en los recién nacidos. Segun algunas fuentes, la incidencia maxima se
da entre los 9 y 12 afios. Las manifestaciones clinicas son clasicas y ampliamente conocidas

y descritas en la literatura?. El dolor suele iniciar a nivel periumbilical, manifestacion de las



vias dolorosas viscerales secundarias a la obstruccion de su luz. Suele acompafarse de
nauseas, vomitos, anorexia y febricula, generalmente menor de 39.5°C, como sintomas y
signos frecuentes. Posteriormente, el dolor se desplaza hacia la region del apéndice, en la
fosa iliaca derecha, tornandose mas intenso y localizado debido a las fibras de dolor
parietales. Como datos clinicos, los sintomas suelen aumentar al pedir al paciente que
camine, salte o mueva la extremidad inferior derecha. Entre otros signos positivos al examen
fisico se encuentran el iliopsoas, obturador y el signo de Rovsing. El diagndstico puede no
requerir de pruebas complementarias cuando los signos clinicos y la historia del paciente son
claros; sin embargo, como parte de las pruebas complementarias pueden incluirse el analisis
de orina, el hemograma con recuento leucocitario y la radiografia de abdomen, la cual puede
revelar otros procesos patolégicos que puedan simular apendicitis. La apendicectomia es el
tratamiento definitivo. En casos de perforacion se puede requerir rehidratacién intravenosa,

analgesia y antibioticos®.

La literatura ha considerado a la apendicitis aguda como una enfermedad de diagndstico
clinico; sin embargo, las manifestaciones no siempre son constantes y dependen de la
localizacién del apéndice inflamado en relacién con la cavidad abdominal y las asas
intestinales, el tiempo de evolucion desde el inicio de la obstruccion de su luz y de la capacidad
de respuesta de cada cuerpo ante el insulto, asi como del uso de analgésicos y
antiinflamatorios. Por lo tanto, con el paso de los afios el uso de métodos de diagnéstico por
imagenes ha ido en aumento como apoyo a los médicos tratantes, llegando a ser
indispensable en algunos centros de atencion. El mas utilizado de los mismos ha sido el
ultrasonido'®, aunque mas recientemente se ha comenzado a emplear la tomografia
computarizada y la resonancia magnética como métodos de apoyo o bien en sustitucion del

primero.

El meta analisis realizado por van Randen compar6 el ultrasonido con compresion gradual
con la tomografia computarizada en el diagnéstico de apendicitis aguda. Se revisaron las
bases de datos MEDLINE, EMBASE, CINAHL y Cochrane desde enero de 1966 hasta febrero
de 2006. Se calcularon estimados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos
y negativos. El estudio concluy6 que la tomografia computarizada tiene mejor desempefio que
el ultrasonido en el diagndstico de la apendicitis aguda; sin embargo, los valores encontrados
para el ultrasonido también lo hacen un método de diagnéstico til para la evaluacion de dicha

patologia.®



Un estudio retrospectivo realizado por Rajesh Krishnamoorthi y colaboradores y publicado en
Radiographics durante el afio 2011 evalud la efectividad del ultrasonido y la tomografia por
etapas en protocolo para el diagnostico efectivo de los casos de sospecha de apendicitis en
nifos y la oportunidad de reducir el nimero de estudios tomogréaficos y, por tanto, la exposicion
a radiacion. En dicho protocolo, se emple6 en primer lugar el ultrasonido en los pacientes con
clinica sugestiva de apendicitis; se recomendé la tomografia cuando los hallazgos fueron
equivocos. Se demostrd que la sensibilidad y especificidad del protocolo por fases fueron de
98.6% y 90.6%, con una tasa de apendicectomia negativa de 8.1% y de apendicitis no
diagnosticada de menos de 0.5%. Se logr6 reducir el uso de la tomografia en 53% de los
casos. El estudio concluy6 que la realizacion de un protocolo de imagenes en el cual se utilice
el ultrasonido en primer lugar en los casos de apendicitis sospechada en nifios es altamente

precisa y ofrece la oportunidad de reducir significativamente el uso de radiacién.’

Un estudio realizado por Hryhorczuk y otros investigadores pretendié evaluar el uso de
imagenes en nifios con dolor abdominal agudo que se presentaron a los departamentos de
emergencia de los Estados Unidos. Fue un estudio retrospectivo de cohorte realizado entre
1999 y 2007. Los principales resultados del estudio fueron que el uso de tomografia en la
evaluacion del dolor abdominal en nifios aumentd cada afio entre el rango de evaluacion y
que el uso de tomografia fue mayor cuando los nifios fueron evaluados en emergencias
orientadas al cuidado de pacientes adultos. Entre los factores que afectaron el uso de
tomografia se encontraron el sexo, la raza, la edad, el estado de seguro y la region

geogréfica.?

Peter Strouse, en su trabajo publicado en el afio 2010 en Radiology, se extiende ampliamente
en defensa del uso del ultrasonido como método de preferencia para la evaluacion de
apendicitis pediatrica. En su conclusion, refiere que el ultrasonido continda siendo la
modalidad por imégenes preferida en el diagnéstico de apendicitis fuera de los Estados
Unidos. El refiere, ademas, que ningin estudio ha mostrado que un uso mucho mas amplio
de la tomografia (en los Estados Unidos), en contraposicién al ultrasonido, haya demostrado
una mejoria sustancial en el resultado de los nifios en los que se sospecha que tengan
apendicitis. El uso aumentado de ultrasonido en la evaluacién de la apendicitis representa una

de las mejores oportunidades para la reduccion de exposicion a la radiaciéon en los nifios.*?

Orth y colaboradores realizaron una publicacion en el afio 2014, en la cual se propusieron
comparar la resonancia magnética sin medio de contraste y la ultrasonografia para el

diagnostico de la apendicitis pediatrica. Su estudio, de tipo prospectivo, consistio en la



evaluacion de 81 pacientes con una media de edad de 12.3 afos, todos los cuales fueron
sometidos a un ultrasonido y resonancia magnética a nivel pélvico, con radidlogos que
evaluaron de forma independiente cada estudio (es decir, sin conocer el resultado del
ultrasonido o la resonancia del mismo paciente). El estudio concluyé que la resonancia
magnética tiene una alta capacidad diagnéstica, similar a la del ultrasonido, teniendo este

altimo una sensibilidad y especificidad de 90% y 86%.%4

Andrea Doria y colaboradores realizaron otro meta analisis sobre el uso de ultrasonido y
tomografia en el diagnéstico de la apendicitis en nifios y adultos. Se dedicaron a buscar
informacién médica de articulos y estudios que utilizaran ambos métodos o al menos uno de
los dos como estudio diagnéstico de apendicitis, incluyendo prospectivos y retrospectivos.
Segun su revision, la tomografia tenia significativamente una mayor sensibilidad que el
ultrasonido en los estudios tanto de nifios como de adultos, lo cual le otorgaba la ventaja en
la deteccién; pero destacan la importancia de tener en cuenta la radiacion asociada, en

particular en los pacientes pediatricos.®

En el Journal of Medical Radiation Sciences, fue publicado recientemente el trabajo de Tristan
Reddan y colaboradores, respecto a los signos ultrasonogréaficos secundarios de apendicitis.
Al igual que otros autores, ellos resaltan la importancia como herramienta clinica diagnostica
del ultrasonido, al permitir evitar la exposicibn a radiacién ionizante en cantidades
potencialmente dafiinas a través de los estudios tomograficos y evitar, asimismo, la realizaciéon
de apendicectomias innecesarias. Ellos se enfocaron en la presencia de signos
complementarios a los criterios ultrasonograficos tradicionales, argumentando que existe
evidencia que al agregar estos hallazgos secundarios puede mejorar la utilidad del ultrasonido
en los casos en los que se sospecha apendicitis, aunque aun queda en duda su importancia
como predictores positivos 0 negativos en cuanto a la identificacién del apéndice patologico.
Entre los criterios tradicionales de apendicitis por ultrasonografia se mencionan el maximo
didmetro externo, tomado desde los bordes externos de la capa muscular del apéndice, el
cual en los pacientes sanos es de menos de 6 milimetros, mientras que en los pacientes con
apendicitis suele ser mayor y, principalmente, no compresible; los autores del articulo agregan
que algunos autores han discrepado en cuanto a la fiabilidad el diametro apendicular, pues
algunos de ellos como Kessler lo consideran el principal criterio diagndstico ultrasonografico,
mientras que otros como Rettenbacher consideran que no debe ser usado como predictor
aislado. Otros signos tradicionales incluyen la presencia de apendicolito (visible en solamente

el 50% de los casos) como una imagen ecogénica con sombra acustica posterior y la



caracteristica captacion aumentada tras la aplicacion de Doppler (en este signo, la
sensibilidad es baja, de solo 52%, pero la especificidad es de 96%). Los signos
ultrasonogréficos secundarios mencionados por los autores consisten en una grasa
mesentérica ecogenica, que segun ellos se ha demostrado que tiene un valor predictivo
positivo para apendicitis de 99%. El mesenterio puede proveer tanto una via de diseminacion
o de barrera para la infeccion. Un método efectivo para demostrar el aumento de la
ecogenicidad consiste en comparar con el lado opuesto del paciente. La presencia de liquido
libre intraperitoneal también puede ser un indicador de apendicitis, asi como la presencia de
ganglios linfaticos aumentados de tamafio a nivel intraperitoneal. La linfadenitis mesentérica
es un diagndstico diferencial del dolor en el cuadrante inferior derecho y puede ser identificada
a través del ultrasonido. Los signos potenciales de un apéndice perforado incluyen el
engrosamiento de la pared intestinal adyacente y un lodo ecogénico en la vejiga urinaria.
Como conclusién, los autores refieren que algunos estudios han incluido la combinacion de
criterios mayores y secundarios para clasificar la apendicitis en cuatro posibles categorias:
inequivocamente positivo (se ve el apéndice y esta inflamado), probablemente positivo (el
apéndice se ve pobremente 0 no se ve, pero existen criterios secundarios), probablemente
negativo (el apéndice se aprecia inadecuadamente pero no hay signos negativos) o

inequivocamente negativo (se ve el apéndice y esta normal).?

La intususcepcion o invaginacion intestinal es otra emergencia gastrointestinal pediatrica que
suele manifestarse en los primeros meses de vida y consiste en la introduccion de un
segmento de intestino proximal en otro mas distal®; el segmento invaginado se arrastra
distalmente por el peristaltismo, comprimiendo paulatinamente el mesenterio y los vasos
sanguineos contenidos en él. La congestion venosa secundaria a la obstruccién es el origen
de la aparicién de hemorragia y moco, razén por la cual esta enfermedad suele manifestarse
como un cuadro de obstruccién intestinal y en la anamnesis suele obtenerse informacién sobre
deposiciones hemorragicas, con aspecto de “jalea de grosellas” 2. Otros hallazgos al examen
consisten en una triada de vomitos, dolor abdominal y la hemorragia ya descrita. Los nifios
suelen encontrarse en adecuado estado nutricional. En ocasiones puede palparse una masa
en forma de salchicha. Casi todos los casos son idiopaticos y no existe ninguna masa que
actie como punto de origen. En los casos de origen conocido pueden mencionarse el
diverticulo de Meckel, fibrosis quistica, sindrome hemolitico urémico y linfoma del intestino®.
El tratamiento inicial consiste en estabilizar al paciente con liquidos por via intravenosa. Si
bien el tratamiento inicial suele ser mediante reduccién no quirargica, en algunos casos la

cirugia es inevitable.



Aungue tradicionalmente se han empleado las radiografias abdominales y los enemas con
medio hidrosoluble como parte del abordaje diagnéstico e incluso terapéutico de la
intususcepcion o invaginacion intestinal, a través del ultrasonido pueden detectarse ciertos
hallazgos particulares que suelen apoyar al diagndstico clinico, con la importancia de no
provocar exposicion a radiacion y de ser un método seguro y econdmico para el lactante
enfermo. Los hallazgos ultrasonograficos mas caracteristicos consisten en el signo de la diana
o del seudorifién; en el primero de ellos, la introduccién de un asa intestinal en otra produce
una imagen de mdltiples anillos concéntricos de diferentes ecogenicidades, correspondientes
a las distintas capas histoldgicas de ambas asas involucradas y puede visualizarse en un corte
transversal al eje de las mismas. Por el contrario, la visualizacién longitudinal de las asas
intestinales produce una imagen con aspecto ecografico similar al rifién*°. La deteccion de
flujo vascular mediante el uso de tecnologia Doppler proporciona un indicio importante de

viabilidad tisular, lo cual puede tener repercusiones importantes en el manejo de los pacientes.

Anastasia L. Hryhorczuk y Peter J. Strouse publicaron en el afio 2009 un articulo sobre la
validaciéon del ultrasonido como test de primera linea para valoracion de la intususcepcion
ileocdlica. Su objetivo fue analizar 7 afios de experiencia institucional para asegurar el valor
de dicho método de estudio por imagenes. De enero de 2001 a diciembre de 2007 se
analizaron 814 ultrasonidos para intususcepcion en nifios menores de 10 afios, con revision
de reportes y récords clinicos. De estos, 13.8% fueron interpretados como positivos para
intususcepcion de ellos 96 se confirmaron por enema, 1 por cirugia y 15 fueron falsos
positivos. Entre los negativos, menos del 1% fue no diagndéstico y solo 2 de 698 fueron falsos
negativos. Ellos concluyeron que el ultrasonido es una prueba sensible y especifica para
detectar la intususcepcion ileocélica y que deberia, en efecto, usarse como estudio de primera

linea.®

Munden, Bruzzi y demés colaboradores realizaron una publicacién en el afio 2007, con el
proposito de determinar los hallazgos clinicos y ultrasonograficos que puedan ser usados para
diferenciar entre la intususcepciéon autolimitada y la que requiera intervencién quirdrgica.
Mediante un analisis retrospectivo entre enero de 1996 y junio de 2005, correlacionaron los
hallazgos de ultrasonido con los expedientes médicos y récords operatorios, llegando a la
conclusion de que cuando se detecta la intususcepcién con una longitud mayor de 3.5 cm es

un factor predictivo de la necesidad de intervencién quirargica.t’

Niramis y colaboradores realizaron una publicacion en el afio 2010 con el objetivo de

establecer como tratar a los pacientes que se presentaran con intususcepcion. Ellos
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pretendian determinar cuando se deberia recurrir a métodos de reduccion no quirlrgicos, o
bien a métodos quirdrgicos. Para realizar su estudio utilizaron récords de pacientes tratados
por intususcepcion comprendidos entre los afios 1976 a 2008 en el instituto nacional de salud
infantil Queen Sirikit. La informacién buscada fue respecto a los pacientes que desarrollaron
recurrencias de la intususcepcion para evaluar los patrones de ataques de recurrencia y los
procedimientos de manejo adecuados. En sus resultados, observaron que 1340 pacientes
fueron tratados por 1448 episodios de intususcepcion, con un promedio de 40 casos por afo.
Hubo 108 episodios de intususcepcion recurrente en 75 pacientes, 45 de ellos del sexo
masculino, con una tasa general de recurrencia de 8%. Los pacientes con el primer episodio
se encontraban comprendidos entre los 3 meses a 12 afios de vida, con una media de 14.9
meses. El intervalo de tiempo entre cada recurrencia fue desde tan solo 1 dia hasta 3 afios,
con una media de casi 8 meses. El numero de recurrencias fue de 1 a 5. Las recurrencias
ocurrieron en un 15.8% de los pacientes que fueron sometidos a reduccion hidrostatica
satisfactoria (222 nifios) utilizando enemas de bario y en 55 (11.4%) de 482 pacientes tras la
reduccién exitosa utilizando aire. Por otra parte, solamente el 3% de los 457 pacientes que
fueron reducidos quirdrgicamente presentaron cuadros de recurrencia. No se observo
recurrencia en los pacientes que fueron sometidos a reseccion intestinal quirdrgica. En los
pacientes con recurrencias, las reducciones con bario y aire fueron exitosas en 96% y 92%
de los casos, respectivamente. Solamente en el 9.3% de los casos se encontré una causa

subyacente.*®

La estenosis hipertrofica del piloro es una causa frecuente de obstruccién a la salida gastrica
y uno de los trastornos quirtirgicos mas frecuentes durante la infancia®. La causa subyacente
es la hipertrofia e hiperplasia idiopaticas y difusas de las fibras musculares circulares del
piloro, lo cual provoca secundariamente el engrosamiento por hipertrofia de la capa muscular
del estbmago, el cual se encuentra dilatado y con peristaltismo aumentado. El paciente tipico
en esta patologia es de sexo masculino y primogénito. Esta enfermedad no se observa al
nacimiento; habitualmente se manifiesta hacia las 2 a 8 semanas de vida y en ocasiones hasta

el tercer mes.

A pesar del amplio conocimiento clinico de esta patologia, la etiologia exacta continua siendo
desconocida. Algunas investigaciones realizadas en las ultimas décadas han encontrado que,
al ser comparados con los especimenes sanos, la capa muscular de los pacientes con
estenosis hipertréfica del piloro es deficiente en la cantidad de terminaciones nerviosas, asi

como de marcadores para células de soporte nervioso, actividad de 6Oxido nitrico-sintasa,
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produccion de NO mediante ARN mensajero y células intersticiales de Cajal, y que contiene
elevacion de factores de crecimiento derivados de plaquetas y de tipo insulinico. Se piensa
que la inervacién anormal de la capa muscular lleva a un fallo de la relajacion en el musculo
pilorico y que, por lo tanto, se generan hipertrofia, hiperplasia y obstruccion. Se ha reportado,
asimismo, el aumento de la incidencia de esta enfermedad en neonatos que han recibido
eritromicina, lo cual podria ser debido a un efecto procinético, aunque la verdadera razon de

esta asociacion permanece aun sin ser aclarada.

Clinicamente, la estenosis hipertréfica del piloro se manifiesta a través de vémitos en proyectil
gue ocurren poco tiempo después de la ingestion?. Los lactantes con estenosis hipertréfica
del piloro se encuentran hambrientos, con disminucién de la cantidad de heces. Conforme la
enfermedad continle sin ser tratada, los pacientes presentaran mayor deshidratacion, letargia
y alteraciones metabdlicas, llegando a encontrarse claramente desnutridos. A la exploraciéon
fisica se puede observar distensibn gastrica con ondas peristalticas visibles desde el
hipocondrio izquierdo hacia el epigastrio. El signo inequivoco es la palpacion de la oliva
pildrica, la cual se define como una masa ovalada dura localizada a la derecha del epigastrio
o en la linea media, bajo el borde hepético; es dificil de detectar con el estbmago distendido
y el abdomen tenso, pero la mejor posicién del paciente para aproximarse al diagndstico es el
decubito lateral izquierdo. El tratamiento definitivo es la pilorotomia de Ramstedt, la cual es
de facil realizacién y pocas complicaciones, asi como las reposiciones hidroelectroliticas, que

suelen resolver los desequilibrios en 24 a 48 horas.®

La modalidad diagnéstica de eleccién es el ultrasonido, ya que se trata de una técnica no
invasiva que permite, a la vez, la observacion directa de la morfologia y comportamiento del
canal pilérico; asimismo, el costo operativo es significativamente bajo en comparaciéon a otros
estudios. Sin embargo, debe seguir un orden sistematico y dindmico para ser adecuadamente
efectivo. El estudio ultrasonografico de la estenosis hipertrofica del piloro se puede llevar a
cabo utilizando un transductor lineal con frecuencias de 12.5 MHz. Una dificultad frecuente es
encontrar el estémago lleno de gas, lo cual puede mejorarse colocando al paciente en una
posicion oblicua derecha que permita que el liquido pase hacia el antro pil6rico, actuando
como ventana acustica. Posteriormente, se puede dar a beber agua azucarada, alrededor de
1 a 2 onzas, o bien llenar la camara gastrica utilizando una sonda nasogastrica; debido a los
artefactos producidos, no se recomienda el uso de leche para distender el estomago. En los
cortes axiales, se puede apreciar el signo de la dona, caracterizado por un centro ecogénico

de mucosa y submucosa y un anillo hipoecogénico constituido por la capa muscular
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engrosada.? El principal criterio diagnostico es la medicion del grosor de la capa muscular,
con un valor de corte de 3 mm en grosor®. Otro de los principales criterios diagnésticos es la
longitud del canal pil6rico, el cual no debe superar los 12 mm, aunque este valor puede variar
segun la literatura consultada. La apariencia del piloro hipertrofiado también ha recibido el
nombre de signo de cérvix, debido a que recuerda a la forma de dicha parte del 6rgano
reproductor femenino. Otros criterios diagndsticos menores incluyen la hipertrofia de la
mucosa Yy el peristaltismo estomacal activo, asi como una doble capa mucosa y la ausencia

de relajacion del piloro a lo largo de la realizacion del examen 23 24,

Las patologias gastrointestinales quirargicas mencionadas y detalladas previamente
constituyen tres de los motivos mas comunes para la realizacion de estudios por imagenes de
emergencia en los pacientes pediatricos. Aunque el uso de tomografia computarizada ha
aumentado de forma sorprendente en las Ultimas dos décadas, segun refieren los autores del
articulo “Emergent Pediatric US: What Every Radiologist Should Know”, publicado en el afio
2012, los nifios se encuentran en un riesgo particular de efectos adversos de la radiacion
ionizante e, incluso, las dosis mas bajas se asocian con un pequefio pero significativo riesgo

de céancer fatal a lo largo de la vida.?

Como se ha visto anteriormente, los diversos métodos de diagnéstico por imagenes han
tomado fuerza y validez con el paso del tiempo como apoyo diagnéstico de los hallazgos
clinicos de multiples patologias agudas que requieren intervencién quirdrgica urgente, y las
emergencias gastrointestinales pediatricas no son la excepcién. Sin embargo, a diferencia de
la ultrasonografia, que tiene muy pocas contraindicaciones y de la resonancia magnética, que
puede ser utilizada con seguridad en un alto porcentaje de la poblacion, el uso de radiografias,
estudios fluoroscopicos o contrastados y la tomografia computarizada conllevan riesgos
importantes por el uso de energia radiante, que pueden provocar efectos patolégicos de
consideracion a largo plazo.'® Entre todas las personas, los embriones, los fetos y pacientes
pediatricos de menor edad son los mas propensos y sensibles a las diversas dosis de
radiacién emitidas por los métodos diagnésticos previamente mencionados.® Aunque en muy
raras ocasiones la radiacion provoca cuadros agudos, las complicaciones mas importantes en

morbimortalidad corresponden a los efectos cronicos de la exposicion.

La radiacion ionizante derivada de los equipos tomogréaficos continta siendo un riesgo, a pesar
de la reduccién en la cantidad de energia radiante emitida por los equipos modernos. El
estudio realizado por John D Mathews y su equipo, el cual fue publicado en la British Medical

Journal en el afio 2013, evalud el riesgo de cancer en nifios y adolescentes que fueron
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expuestos a radiacion ionizante a través de estudios de tomografia. El estudio de cohorte fue
realizado en Australia y se tomaron en cuenta todas las exposiciones a tomografia realizadas
por Australian Medicare en pacientes de 0 a 19 afios, asi como todos los casos de cancer
diagnosticados en los miembros de la cohorte. Los autores concluyeron que el aumento de la
incidencia de cancer en el grupo estudiado fue debido principalmente a irradiacion y que
aunque las dosis de radiacion se han reducido con los nuevos equipos en comparacion con
los de 1985-2005, se debe limitar el uso de la tomografia a futuro a aquellas situaciones en
las que existe una indicacion clinica definitiva, con cada estudio enfocado a proveer imagenes

diagnodsticas con la menor dosis de radiacion posible.!®

Por otra parte, William Hendee y Michael O’Connor, en su articulo publicado en Radiology en
el afo 2012, “Radiation Risks of Medical Imaging: Separating Fact from Fantasy” opinan que,
en buena parte, las alarmas ante los riesgos de la radiacion utilizada en los estudios por
imégenes han sido exagerados por los medios de comunicacion. En su opinion, muchos de
los estudios que se han publicado al respecto no han utilizado una metodologia adecuada
para el grado de radiacion evaluado; ellos concluyen que no existe hasta el momento un
estudio epidemiolégico prospectivo con sujetos no irradiados que demuestre
cuantitativamente los efectos adversos en dosis menores de 100 mSv, asegurando que es
imposible obtener predictores precisos de la incidencia de cancer y muerte en la poblacion
que sea expuesta a dosis menores a esta. Segun ellos, los equipos de diagndstico por
imagenes actuales producen dosis de radiacion bastante menores a los 100 mSv cuando se
utiizan adecuadamente. Refieren, sin embargo, que los nifios son una poblacién
particularmente susceptible a las lesiones por radiacion y que siempre debe tomarse el
cuidado necesario para obtener la menor radiacién posible que permita obtener imagenes

adecuadas para el diagnéstico.®

La Health Physics Society, en julio del afio 2010, tomo la postura de desaconsejar el estudio
en sujetos con dosis menores de 50 mSv en un afio 0 una dosis acumulada de 100 mSv por
encima de la recibida por fuentes naturales. Para las dosis por debajo de 50 a 100 mSv, ellos
también indican que los riesgos de producirse efectos negativos en la salud son, o muy

pequefios para poder ser observados, o bien inexistentes.?

Mark Pearce y su equipo de investigadores realizaron una publicacion en Lancet, en el afio
2012, exponiendo los riesgos de leucemia y tumores cerebrales derivados de los estudios
tomograficos durante la nifiez. Ellos realizaron un estudio retrospectivo de cohorte, incluyendo

pacientes sin diagndsticos previos de cancer que se examinaron por primera vez con
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tomografia computarizada en los centros del Servicio Nacional de Salud en Inglaterra, Gales
y Escocia, entre los afios 1985 y 2002, cuando eran menores de 22 afios de edad, obteniendo
datos de incidencia, mortalidad y pérdida de seguimiento de los registros nacionales de
estadistica del sistema publico de salud. Ellos estimaron las dosis cerebrales y de médula
Osea roja absorbidas por cada estudio tomogréafico (en mGy), utilizando los modelos de riesgo
relativo de Poisson. El seguimiento de leucemia inici6 2 afios después del primer estudio
tomografico en cada paciente y el de tumores cerebrales inicié 5 afios después de la primera
exposicion. En total, fueron diagnosticados con leucemia un total de 74 pacientes entre
178,604; por su parte, los diagndsticos de tumores cerebrales fueron de 135 de 176,587
pacientes. En comparacién a los pacientes que recibieron dosis menores de 5 mGy, el riesgo
relativo de leucemia en pacientes con una dosis acumulada de minimo 30 mGy fue de 3.18,
mientras que el riesgo relativo de tumores cerebrales con dosis acumuladas de 50 a 74 mGy
fue de 2.8. En su andlisis, ellos indican que el uso de estudios de tomografia computarizada
en nifos que reciban dosis acumuladas de 50 mGy o mas puede casi triplicar el riesgo de
leucemia; las dosis acumuladas de mas de 60 mGy pueden, por su parte, triplicar el riesgo de
cancer cerebral. Debido a que estas malignidades fueron relativamente infrecuentes, el riesgo
absoluto acumulado es pequefio, estimandose un caso de leucemia y un caso de tumores
cerebrales por cada 10,000 tomografias cerebrales en un lapso de 10 afios. Sin embargo,
ellos concluyen que aunque los beneficios clinicos superen los riesgos absolutos, las dosis de
radiacion deberan siempre mantenerse tan bajas como sea posible y en caso de existir
procedimientos alternativos que no involucren radiacion, estos deberan considerarse antes si

es apropiado.?!

Una cantidad aceptable de referencias obtenidas de la literatura mundial ha destacado la
influencia positiva del ultrasonido como método diagnéstico de apendicitis, intususcepcion y
estenosis hipertrofica del piloro. En el caso de la apendicitis aguda, la sensibilidad se ha
reportado entre 76 y 98%, la especificidad entre 71 y 100%, el valor predictivo positivo entre
79.4y 100% vy el valor predictivo negativo entre 92 y 94%°7.10.13-1522 Para intususcepcion, los
valores de sensibilidad encontrados en la literatura oscilan entre 84 y 100%, la especificidad
entre 88 y 99%, el valor predictivo positivo entre 86 y 99% Yy el negativo entre 90 y 99%.
Finalmente, para estenosis hipertréfica del piloro los datos encontrados en casi todas las
referencias son proximos a 100%. Se destaca que son escasas las referencias de poblaciones

latinoamericanas y que no se encontraron datos sobre Centroamérica®’.
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lll. OBJETIVOS

3.1 General

e Cuantificar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido como método diagndstico de

apendicitis, intususcepcién y estenosis hipertrofica del piloro en pediatria.

3.2 Especificos

e Determinar los valores predictivos del ultrasonido en el diagndstico de apendicitis,
intususcepcion y estenosis hipertréfica del piloro.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio de estudio

Estudio descriptivo transversal para evaluacion de prueba diagndstica.

4.2. Poblacién
Pacientes pediatricos atendidos en la emergencia de cirugia pediatrica de enero a diciembre

de 2017, con cuadros clinicos de apendicitis, intususcepcion y estenosis hipertréfica del piloro.

4.3. Sujeto de estudio
Paciente con sospecha clinica de apendicitis aguda, intususcepcion o estenosis hipertréfica
del piloro.

4.4. Proceso de seleccion de la muestra

a) Se tom6 como base toda la poblacion pediatrica atendida por apendicitis, estenosis
hipertréfica del piloro e intususcepcion en el afio 2015 en el Hospital Roosevelt, siendo
un total de 430 pacientes, segln los datos obtenidos en el departamento de
Estadistica.

b) Tras dialogar con médicos a cargo de los servicios de emergencia de Pediatria y
Cirugia Pediatrica se consider6 factible trabajar con la poblacién, razén por la cual se
analiz6 a todos los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién atendidos
en el aflo 2017 entre los meses de enero a diciembre.

c) El instrumento de recoleccién de datos fue aplicado a todos los pacientes con
impresién clinica de apendicitis aguda, intususcepcion o estenosis hipertréfica del

piloro, a quienes se les realizé ultrasonido abdominal.

4.5. Tamafio de la muestra (poblacién)

211 pacientes.

4.6. Criterios de inclusion
a) Pacientes menores de 12 afios con sintomas clinicos caracteristicos o sugestivos de
emergencias gastrointestinales quirdrgicas: dolor abdominal intenso, signos clinicos
de irritacion peritoneal, vOmitos constantes con evidencia de alteraciones

hidroelectroliticas, distension abdominal y hemorragia digestiva.
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4.7. Criterios de exclusion

a)

b)

c)

Pacientes que por su estado clinico requirieron intervencion quirdrgica inmediata o
traslado a unidades de cuidado critico.

Pacientes que contaran con diagnéstico por imagenes extrainstitucional al momento
de su ingreso.

Pacientes con patologias gastrointestinales crénicas o recurrentes claramente

documentadas.

4.8. Criterios diagnésticos

a)

b)

Apendicitis: Diametro > 6 mm (pared externa a pared externa), ausencia de
compresibilidad, inflamacion de grasa periapendicular, hiperemia, presencia de
apendicolito y presencia de liquido libre o colecciones periapendiculares.
Intususcepcion: Signo ecografico de la diana, signo ecografico del seudorrifién,
presencia o ausencia de flujo Doppler en el interior de la lesién y signos de obstruccién
intestinal (dilatacién de asas y aumento del peristaltismo).

Estenosis hipertrofica del piloro: Grosor de la capa muscular > 3 mm, longitud total del
piloro > 14 mm, signo ecogréfico del cérvix o diana, ausencia de relajacion del piloro

durante la evaluacion y aumento del peristaltismo estomacal.
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4.8. Variables
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4.9. Instrumento de Recoleccién de Datos

a)

b)

f)

Se elabor6 un Unico instrumento de recoleccién de datos para responder a las
interrogantes de la investigacion.

El encabezado comprende la identificacion de las instituciones involucradas
(Departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas, Hospital Roosevelt,
Universidad de San Carlos de Guatemala).

La primera seccién nombrada “Datos Generales” responde a la identificacién
pertinente de cada paciente y a los aspectos sociodemograficos.

La segunda seccion nombrada “Impresién Diagndstica” obtiene la informacion de la
impresién clinica de los servicios de emergencias pediatricas para una adecuada
clasificacion.

La tercera seccion llamada “Resultado de Ultrasonido” es de seleccion multiple e
incluye los criterios diagndsticos por ultrasonido para cada patologia investigada.

La dltima seccién llamada “Resultado Postoperatorio” revela el resultado final en sala

de operaciones y permite para comparacion de los resultados obtenidos por ecografia.

(Ver anexo 1).

4.10. Plan de andlisis estadistico

Una vez obtenidos los resultados de cada sujeto de estudio, se ingresaron los datos
pertinentes a una base de datos creada a través de Epi Info 7 y Microsoft Excel.

Empleando los resultados positivos y negativos de la valoracion ultrasonogréafica y
postoperatorios, se realiz6 una matriz de 2x2, empleando en las columnas los valores
positivos y negativos para cada enfermedad segun los resultados quirdrgicos y en las
filas los valores positivos y negativos para cada enfermedad segun los resultados

ultrasonogréficos:

Cirugia positiva Cirugia negativa
Ultrasonido positivo a b
Ultrasonido negativo c d
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e Posteriormente, se efectuaron los célculos de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo utilizando las siguientes férmulas:
o Sensibilidad = (a/a+c)
o Especificidad = (d/b+d)
o VPP = (a/athb)
o VPN = (d/c+d)
¢ Una vez obtenidos los resultados, se procedié a la redaccion e interpretacion de los

mismos, para su posterior discusion en el analisis final.

4.11. Aspectos éticos de lainvestigacion

Se considera que la presente investigacion no incurrié en conflicto con ninguno de los
principios éticos de la practica médica, ya que la utilizacion del ultrasonido como método
diagndstico por imagenes no ha demostrado causar dafos en la poblacion pediatrica y es un

procedimiento no invasivo y no doloroso.

Debido al corto tiempo de duracién de cada estudio ultrasonogréafico, los pacientes no fueron
expuestos de forma innecesaria a complicaciones por retraso en el tratamiento. No fueron
requeridos datos personales de los pacientes, para poder garantizar de esta manera su

privacidad.
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V. RESULTADOS

Se evalud un total de 211 pacientes, con una edad media de 7.9 afios en los pacientes con
apendicitis aguda, 7 meses en los pacientes con intususcepciéon y 31 dias en los pacientes
con estenosis hipertréfica del piloro. La mayoria de los pacientes evaluados en los tres tipos

de emergencias gastrointestinales quirurgicas fueron de sexo masculino.

Tabla 1
Aspectos Sociodemograficos de pacientes con Emergencias Gastrointestinales Quirudrgicas
Servicio de Ultrasonido y Cirugia Pediétrica
Hospital Roosevelt, Enero a Octubre de 2017

Apendicitis Aguda

Sexo Casos Porcentaje (%)
Masculino 96 60
Femenino 64 40
TOTAL 160 100
Intususcepcion
Sexo Casos Porcentaje (%)
Masculino 12 60
Femenino 8 40
TOTAL 20 100
Estenosis Hipertréfica del Piloro
Sexo Casos Porcentaje (%)
Masculino 21 67.74
Femenino 10 32.26
TOTAL 31 100

Fuente: Base de datos del estudio.
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De los pacientes con cuadros clinicos de apendicitis aguda, se reportaron como positivos 91
ultrasonidos, de los cuales 81 resultaron positivos en sala de operaciones y 10 fueron
negativos. Asimismo, de los 69 casos reportados como negativos por ultrasonido, 58
resultaron negativos por el servicio de cirugia y 11 fueron reportados como positivos en sala
de operaciones.

En el caso de los pacientes con intususcepcion, se detectaron por ultrasonido 9 casos
positivos, resultando la totalidad de ellos positivos en la unidad de cirugia pediatrica. De los
11 resultados negativos por ultrasonido, 3 fueron positivos en sala de operaciones y 8 fueron
negativos.

En los casos de estenosis hipertréfica del piloro, los 16 resultados positivos por ultrasonido
fueron confirmados en sala de operaciones. Los 15 casos negativos ecograficamente fueron

descartados también por los médicos de cirugia pediatrica.

Tabla 2
Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos del Ultrasonido en pacientes
con Emergencias Gastrointestinales Quirurgicas
Servicio de Ultrasonido y Cirugia Pediéatrica
Hospital Roosevelt, Enero a Octubre de 2017

Patologia Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
(%) (%) (%) (%)
Apendicitis Aguda 88 85 89 84
Intususcepcion 75 100 100 73
Estenosis  Hipertréfica 100 100 100 100
del Piloro

Fuente: Base de datos del estudio.
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Tabla 3

Signos Ecogréaficos en Pacientes con Emergencias Gastrointestinales Quirdrgicas

Servicio de Ultrasonido — Cirugia Pediétrica

Hospital Roosevelt
Enero-Octubre de 2017

Apendicitis Aguda

Signo Positivos Porcentaje (%)
Diametro > 6 mm 58 71.6
No compresibilidad 55 67.9
Inflamacion de grasa mesentérica 54 66.7
Hiperemia periapendicular 25 30.9
Apendicolito 14 17.3
Liquido libre / Colecciones 49 60.5
Intususcepcion
Signo Positivos Porcentaje (%)
Signo de Diana 9 100
Signo de Seudorrifién 7 77.7
Flujo Doppler Interno 6 66.7
Obstruccion Intestinal 2 22.2
Estenosis hipertréfica del piloro
Signo Positivos Porcentaje (%)
Grosor > 3 mm 16 100
Longitud > 14 mm 15 93.8
Signo del Cérvix / Diana 2 12.5
Ausencia de relajacion pil6rica 11 68.8
Aumento de peristaltismo gastrico 3 18.8

Fuente: Base de datos del estudio.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Fueron evaluados 160 pacientes por impresion clinica de apendicitis aguda, 20 pacientes por
intususcepcion y 31 por estenosis hipertrofica del piloro. Llama la atencién que la mayoria de
las consultas en las tres patologias fueron en pacientes masculinos (Tabla 1).

Debido a que, en algunos casos, los hallazgos ultrasonogréficos para apendicitis aguda no
eran concluyentes, fueron marcados como sugestivos; sin embargo, para fines de analisis
estadistico, los mismos fueron tomados como positivos, ya que la inflamaciéon aguda del
apéndice cecal era el diagndstico mas probable ante la negatividad de hallazgos de patologias
alternativas y por la importancia diagnéstica y pronostica de dicha conclusion para el paciente

y los médicos tratantes (Tabla 2).

Se destaca que ningun caso reportado con certeza como positivo para apendicitis aguda fue
negativo en sala de operaciones. Ningun paciente con diagndstico ultrasonografico de
intususcepcion fue negativo en sala de operaciones, razén por la cual la especificidad y el

valor predictivo positivo del presente estudio son del 100% (Tabla 2).

El signo mas frecuentemente reportado para el diagnostico de apendicitis aguda en el
presente estudio fue el didmetro mayor de 6 mm del apéndice cecal; otros signos bastante
frecuentes fueron la ausencia de compresibilidad, la inflamacién de la grasa mesentérica y la

presencia de liquido libre o colecciones abdominales (Tabla 3).

El signo més preciso para el diagndstico de intususcepcion fue el signo de la Diana, descrito
en la totalidad de los casos positivos confirmados en sala de operaciones. El signo menos

detectado fue el patron obstructivo de las asas intestinales (Tabla 3).

La totalidad de los pacientes diagnosticados con estenosis hipertréfica del piloro demostraron
un grosor mayor de 3 mm en su pared; solamente en uno de ellos la longitud del piloro fue
igual o menor de 14 mm, siendo el mismo el segundo criterio mas visto. La presencia de un

signo de diana o cérvix fue descrito como tal solamente en 2 de 16 pacientes (Tabla 3).
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En comparacién con otros estudios reportados en la literatura, los valores de sensibilidad y
especificidad, asi como los valores predictivos positivos y negativos para apendicitis aguda
mediante el uso de ultrasonografia fueron préximos a los valores descritos, aunque
ligeramente menores. Orth y colaboradores describieron una sensibilidad de 90% vy
especificidad de 86% para la evaluacion ultrasonogréafica de apendicitis aguda, mientras los
valores obtenidos en este estudio fueron 88% y 85%, respectivamente!; sin embargo, es
necesario destacar que todos los casos reportados certeramente como positivos por medio
de ultrasonido (es decir, aquellos casos en los cuales el apéndice fue observado con
engrosamiento y ausencia de compresibilidad) fueron confirmados en sala de operaciones, tal
como se ha descrito en algunas referencias bibliograficas. La variabilidad en la exactitud
diagnostica del ultrasonido en la apendicitis esta bien documentada y ya ha sido detallada con
anterioridad, encontrandose los resultados del presente estudio en el rango reportado de
sensibilidad (76-98.6%), especificidad (71-100%) y valor predictivo positivo (79.4-100%)510.1%

15,22

Algunos de los diagndésticos de apendicitis fueron hechos a través de tomografia abdominal,
tras resultandos no concluyentes de los ultrasonidos abdominales. Tal como se describi6 en
el planteamiento del problema, la tomografia es un estudio mas sensible para el diagnéstico
de dicha entidad; sin embargo, los riesgos inherentes a la radiacion y uso de medios de
contraste potencialmente nefrotdxicos hacen necesario emplear técnicas menos dafinas para
los pacientes pediatricos; por esta razén, al igual que lo descrito por Krishnamoorthi y sus
colegas en 2011, se considera apropiado un protocolo escalonado en el cual, si el diagnéstico
de apendicitis es certero o altamente probable, la TAC abdominal puede desestimarse,

ayudando de esta forma a reducir gastos y estudios innecesarios’.

En cuanto a la intususcepcién, nuestro estudio reflej6 sensibilidad y especificidad de 75% y
100%, con valores predictivos positivo y negativo de 100% y 73%, respectivamente. En
comparacion con lo descrito en la revision de Cogley y en otros estudios de exactitud
diagndstica consultados® ¢ 3335 |a especificidad del presente estudio fue superior, mientras
que la sensibilidad fue significativamente mas baja (75% contra 98%), lo cual puede ser debido
a la baja cantidad de pacientes con impresion clinica de intususcepcion evaluados durante el
afo 2017 en las emergencias pediatricas del Hospital Roosevelt. Se hace la observacion que
estos pacientes con resultado falso negativo fueron diagnosticados posteriormente por medio

de estudios complementarios con medio de contraste baritado por via rectal, considerandose
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dicha técnica un complemento importante ante la negatividad del ultrasonido. Puede ser
necesario realizar estudios adicionales con una mayor poblacion para establecer un valor de
sensibilidad mas representativo. De la misma manera, el valor predictivo negativo en el
presente estudio fue menor al esperado segun la literatura; sin embargo, el valor predictivo
positivo fue superior a la mayoria de referencias y similar a lo reportado por Justice y su

equipo.

De todos los hallazgos descritos en los reportes de ultrasonido de pacientes con
intususcepcion confirmada en sala de operaciones, el signo de la diana estuvo presente en
todos los casos, mientras que no se reportd en ninguno de los casos negativos tanto por
ultrasonido como por clinica, lo cual implica que dicho signo ecografico brinda alta certeza

diagndstica al médico radidlogo y al tratante.

En concordancia con lo descrito en la literatura, donde se reportan sensibilidades y
especificidades de casi 100% para los pacientes con estenosis hipertréfica del piloro
evaluados por medio de ultrasonido!®3132| |a totalidad de los pacientes diagnosticados en sala
de operaciones de cirugia pediatrica del Hospital Roosevelt durante el 2017 fue reportada
previamente como positiva por medio de ultrasonido; asimismo, no existieron falsos negativos,
datos que permiten definir una sensibilidad y especificidad del 100% para el ultrasonido como
técnica diagndstica de estenosis hipertrofica del piloro. Aunque en la literatura se han descrito
hallazgos por series gastrointestinales con medio de contraste baritado, se puede considerar
con el respaldo de los hallazgos previamente descritos que dicha técnica deberia reservarse
para casos excepcionales en los que la clinica y el ultrasonido sean discordantes, ya que
exponen al paciente a complicaciones importantes e innecesarias, como la radiacion ionizante

y la aspiracién de medio de contraste oral.

El grosor y la longitud pil6ricos por encima de los valores umbrales descritos en la literatura
(3 mm de espesor mural y 14 mm de eje largo) fueron los hallazgos mas representativos y
frecuentes en los pacientes positivos para estenosis hipertrofica del piloro y se consideran, en
particular en conjuncion con la ausencia de relajacion pilorica, un pilar diagnéstico

fundamental.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1. CONCLUSIONES

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido para apendicitis en las
emergencias quirdrgicas pediatricas del Hospital Roosevelt es de 88% y 85%,
respectivamente; para intususcepcion es de 75% y 100%; y para estenosis

hipertrofica del piloro es de 100% en ambos.

El valor predictivo positivo y negativo del ultrasonido para apendicitis en las
emergencias pediatricas del Hospital Roosevelt es de 89% y 84%,
respectivamente; para intususcepcion es de 100% y 73%; y para estenosis

hipertréfica del piloro es de 100% en ambos casos.

El signo ecografico mas frecuentemente visto en pacientes con apendicitis es
el diametro aumentado mas de 6 mm; en intususcepcion es el signo de la diana
y en estenosis hipertrofica del piloro el engrosamiento de la capa muscular >

3 mm.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2. RECOMENDACIONES

En los pacientes pediatricos, un protocolo escalonado para diagnéstico por
iméagenes de apendicitis, que inicie con ultrasonografia y se continde con
tomografia o resonancia magnética segun la necesidad de cada caso, es

altamente recomendable.

Se aconseja no retrasar el tratamiento quirdrgico del paciente para obtener
confirmacion ultrasonografica en los casos de cuadros clinicos evidentes de
intususcepcion y apendicitis, para evitar complicaciones debidas a perforacion

0 isquemia.

Se recomienda establecer un protocolo de evaluacion clinica-radiolégica en
los pacientes con apendicitis, intususcepcion y estenosis hipertrofica del
piloro, que incluya formatos rapidos de informe ultrasonogréfico que

respondan especificamente las necesidades del clinico.

Se sugiere realizar periddicamente reuniones académicas entre cirugia
pediatrica y radiologia, para actualizar tanto los criterios clinicos y radiol6gicos
diagndsticos de cada entidad, como para establecer los lineamientos a seguir

en los pacientes manejados en conjunto.
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VIII. ANEXOS

ANEXO 1
— UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
- — RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
BIESATL SRR ELT BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

ULTRASONIDO EN EMERGENCIAS GASTROINTESTINALES QUIRURGICAS

DATOS GENERALES

Numero de Rayos X:

Numero de Registro Médico:

Edad:
Sexo:
IMPRESION DIAGNOSTICA (X)
Apendicitis: Intususcepcion: Estenosis hipertrofica del piloro:
RESULTADO DE ULTRASONIDO (X)
Apendicitis Intususcepcion Estenosis del Piloro

Diametro>6 mm ____ Signo de la diana ____ Grosor>3mm ___
No compresible __ Seudorrifion ___ Longitud > 14 mm ____
Inflamacion grasa Flujo Doppler Signo del cérvix o diana
Hiperemia __ Obstruccion ____ No relajacion
Apendicolito Peristaltismo estomacal
Colecciones____

RESULTADO POSTOPERATORIO (X)

Positivo: Negativo:
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