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HALLAZGOS SONOGRAFICOS Y SU RELACION QUIRURGICA-PATOLOGICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE APRENDICITIS AGUDA.

Dra. Clleissy Cellmid Gressi Castillo, Hospital Nacional de Occidente, Quetzaltenango,

Guatemala.

RESUMEN

Este es un trabajo disefiado para establecer el grado de confiabilidad que ofrece la
realizacién de un ultrasonido abdominal en el diagnéstico de apendicitis aguda en nifios
con sospecha clinica de esta patologia, ya que como se ha demostrado en otros estudios
son éstos pacientes quienes mas reto de diagndstico certero preoperatorio significan para

el médico clinico.

Este estudio se realizo en pacientes que acudieron a la emergencia del Hospital Nacional
de Occidente durante el afio 2,010 y a quienes se les realizé ultrasonido en este centro

médico.

Luego de analizar los resultados de 78 casos que incluyo el estudio se concluyo que solo
fue certero en un 39% de los casos confirmados por histopatologia, muy por debajo del 85
al 95% que se presenta en otros estudios publicados en otros paises, deduciendo de este
mismo trabajo que los factores que consideramos influyentes en tan baja confiabilidad
fueron las limitaciones técnicas del equipo que se utilizé el cual consistié en un sondgrafo
en escala de grises y la falta de practica en este tipo de estudios ya que de rutina los
médicos clinicos no solicitan un ultrasonido abdominal siempre que sospechan de
apendicitis aguda. Concluyendo asi que de mejorar los dos aspectos mencionados se

mejoraria el porcentaje de sensibilidad y especificidad del estudio en este centro médico.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de consulta quirargica por
dolor abdominal persistente y progresivo en el mundo. Esta entidad ya era conocida

desde finales del siglo XIX, habiendo sido descrita por Sir ReginaldFitz. (1)

En pediatria la apendicitis ocupa el segundo lugar de frecuencia de consulta antecedida
Unicamente por la gastroenteritis infecciosa. (2) Es responsable de 80% de la cirugia de

urgencia en nifos.

Al inicio de la apendicitis aguda, el dolor suele ser difuso, central, no muy intenso y se
localiza en el cuadrante inferior derecho. La nausea se presenta en 90% de los pacientes
y el vémito en 60%. Este es mas comun en nifios y jévenes, suele haber uno o dos

episodios y aparece después el dolor.
En ancianos, mujeres en edad fértil y en los nifiosel cuadro clinico puede ser confuso.

En 50% de los pacientes la radiografia simple del abdomen es normal, particularmente en
aquellos con apéndices retrocecales. Se considera que la presencia de un apendicolito

es diagndstico de apendicitis. Este se observa con una frecuencia de 10%. (2)

El apéndice normal se demuestra con este método en 50 a 80% de los nifios y en 60% de

los adultos. (5)

El ultrasonido es de gran ayuda para elucidar la causa de dolor bajo en el abdomen en
pacientes con presentacion atipica y en mujeres gestantes. Es un método que puede ser
seguro y de bajo costo para explorar el area abdominopélvica, no es invasivo, y es rapido
y repetitivo. Sin embargo, requiere habilidad y experiencia. Y debido a que en este
hospital no contamos con un estudio que compare los hallazgos ultrasonogréficos de
apendicitis aguda, quirdrgicos e histopatolégicos que comprueben la eficacia del
ultrasonido como técnica diagndstica de esta patologia decidi realizar el presente trabajo

de investigacion.



Il. ANTECEDENTES

APENDICITIS AGUDA
1. Definicion

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de consulta quirargica por
dolor abdominal persistente y progresivo en el mundo. Esta entidad ya era conocida

desde finales del siglo XIX, habiendo sido descrita por Sir Reginald Fitz. (1)

El dolor abdominal es una de las urgencias médicas mas comunes y llega a ser atribuido
a causas inespecificas o apendicitis hasta 75% de los pacientes. El diagnéstico clinico es
impreciso hasta en 50% de las consultas hospitalarias. Se debe sospechar en pacientes
gue se quejan de dolor abdominal o que manifiesten signos de irritacién peritoneal. Su
incidencia maxima ocurre entre los 11 y 30 afios de edad, es mas frecuente en hombres
gue en mujeres con una relacion de 3:2 y después de los 25 afios tiende a igualarse la

frecuencia. (2)

La cirugia por apendicitis aguda constituye 1% de todas las operaciones y solo se

demuestra el apendicolito en estudios de patologia en 35% de los pacientes. (3)

En pediatria la apendicitis ocupa el segundo lugar de frecuencia de consulta antecedida
Unicamente por la gastroenteritis infecciosa. (2) Es responsable de 80% de la cirugia de
urgencia en niflos. EIl diagnostico clinico de apendicitis se hace en 70 a 75% de los
pacientes pediatricos. Se reconoce que puede haber entre 15 y 50% de apendicetomias
negativas por diagnostico clinico de apendicitis. El promedio es de 20% en hombres y
puede variar en mujeres de 36 a 46% particularmente en mujeres en edad reproductiva.
La perforacion es mas frecuente y temprana (80%) en nifilos que en adultos. La
indicacion del tratamiento quirdrgico se basa principalmente en el examen clinico y la

exactitud diagndstica ha mejorado poco en varias décadas.

2. ANATOMIA

Durante la lactancia, el crecimiento mas rapido de las porciones anterior y derecha del
ciego producen rotacién del apéndice hacia adentro y atras, hasta alcanzar la posicion
gue guarda en la edad adulta, de casi 2 a 2.5 cm por debajo de la valvula ileocecal, en
ubicacion posteromedial. EI colon ascendente es retroperitoneal y esta ubicado en el

espacio pararenal anterior. El apéndice completamente desarrollado mide 10 cm de



longitud y su arteria ileocdélica, corre en el borde del mesoapéndice. La posicion de la
base del ciego es constante mientras que su punta se localiza en una gran variedad de
posiciones. La ubicacion mas frecuente del apéndice es retrocecal e intraperitoneal en
65% de los pacientes y es debida a que algunos centimetros del ciego suelen quedar en
posicion intraperitoneal, puesto que la reflexién del peritoneo hacia la pared del ciego
ocurre en sentido opuesto a la union ileocecal. La segunda posicion mas frecuente de la
punta del apéndice se encuentra en el borde de la pelvis dentro de ella (30%). En el 5%
restante la punta es extraperitoneal, ya sea por detras del ciego y colon ascendente o por
detrds del ileon distal a lo largo del borde derecho del colon ascendente. De los
apéndices retrocecales, 60% son fijos y 20% tienen una posicion mévil. Si el ciego no
desciende el apéndice es retroperitoneal en una posicién retrocecal ascendente, frente al
riidn derecho y puede causar absceso o flegmoén en el espacio pararenal anterior u
comprimir el uréter derecho cuando emerge del cono de la fascia renal y causa
obstruccién. Aunque el ciego usualmente es completamente retroperitoneal puede crearse
un espacio retrocecal cuando el peritoneo se refleja posterior al ciego y llegan a
acumularse liquido o abscesos en este sitio. La corredera parietocélica derecha es lateral
al colon ascendente y es un remanente del espacio peritoneal, sitio comuin de

colecciones.

Un apéndice fetal se identifica cuando no existe clara demarcacién de su insercién en el

ciego y muestra un aspecto coénico, tunelizado, que contindia con el ciego. (4)

3. FISIOPATOLOGIA

El mecanismo principal para la produccion de apendicitis es la obstrucciéon de la luz a
apendicular consecutiva a infeccion. Existe evidencia de que la apendicitis aguda se
desarrolla a partir de un foco de mucosa inflamada. Aproximadamente 60% se relacionan
con hiperplasia de los foliculos linfoides submucosos; 35% con la existencia de un
fecalito, 4% con la presencia de cuerpos extrafios y 1% con los tumores del apéndice o
ciego. La hiperplasia linfatica es mas comuan en nifios y los foliculos linfoides reaccionan
a diversas infecciones. La obstruccién por fecalito es méas frecuente en el adulto y su
formacion se facilita por sequedad relativa de las heces, particularmente por dieta rica en

carbohidratos y poco residuo.

La cantidad del tejido linfoide en el apéndice es paralela a la frecuencia de apendicitis

aguda ya que los foliculos linfoides hiperplasicos pueden obstruir la luz apendicular.



La formacién de un apendicolito se inicia con el atrapamiento de un trozo de fibra vegetal
en la luz del apéndice lo que estimula la secrecion y precipitacion de moco rico en calcio.
Mas adelante el moco se espesa alrededor de la fibra vegetal, causando una segunda
irritacion y precipitacion de moco. Por ultimo el fecalito aumenta su tamafio, obstruye la

luz y desencadena la apendicitis aguda.

En la luz de un apéndice obstruido se acumula moco, la presion del interior aumenta y las
bacterias virulentas convierten al moco en pus. La secrecidn continda, combinada con la
inelasticidad relativa de la pared, produce aumento de la presion intraluminal. Se produce
entonces obstruccion del drenaje linfatico que causa edema de la pared apendicular, se
inician la diapédesis bacteriana y la aparicién de Ulceras en la pared de la mucosa. Esta
es la apendicitis focal aguda. En esta etapa el paciente percibe dolor visceral mal
localizado, periumbilical o epigastrico, que se acompafia de nadusea, anorexia y a veces

vomito.

La continua secrecidbn provoca mas aumento de la presion intraluminal, produce
obstruccién venosa y causa mayor edema e isquemia de la pared e invasién bacteriana
transmural. Esta fase recibe el nhombre de apendicitis supurativa aguda. La serosa
inflamada se pone en contacto con el peritoneo parietal y causa dolor somatico localizado

en el punto apendicular.

Si el proceso continta, produce un trastorno del riego arterial, y el borde antimesentérico
gue es el area con peor riego sanguineo, sufre necrosis y gangrena con desarrollo de
infartos. La apendicitis gangrenada es la primera etapa de la apendicitis complicada ya
gue los infartos dan lugar a perforaciones permitiendo el escape de pus y bacterias hacia
la cavidad peritoneal con la consecutiva formacion de un absceso apendicular. Otras
complicaciones que pueden ocurrir son la formacion de abscesos abdominales y

hepaticos, peritonitis y flebitis.

El mesoapéndice es una continuacion del mesenterio y si resulta afectado puede ocurrir
también tromboembolismo, que infecta por drenaje venoso del apéndice las venas
mesentérica superior y porta, produce pieloflebitis y llega a causar obstruccién de las

venas porta y esplénica con hiperesplenismo, lo cual es actualmente muy poco frecuente.



4. CLINICA

Al inicio de la apendicitis aguda, el dolor suele ser difuso, central, no muy intenso y se
localiza en el cuadrante inferior derecho. Esta secuencia ocurre en 55% de los pacientes.
En el 45% restante, el dolor es mas atipico principalmente los ancianos o en pacientes
con tratamiento de antibiéticos. (3) Un 33% de los pacientes tienen el dolor localizado

fuera del cuadrante inferior derecho.

La ndusea se presenta en 90% de los pacientes y el vémito en 60%. Este es mas comuln

en niflos y jévenes, suele haber uno o dos episodios y aparece después el dolor.

Cuando acontece la perforacion el dolor se vuelve difuso y puede haber distensiéon

abdominal y un cuadro clinico de sindrome abdominal agudo.
En ancianos, mujeres en edad fértil y en los nifios el cuadro clinico puede ser confuso.

Los pacientes con perforacion tienen habitualmente mas de 72 horas de evolucién y
signos pronunciados de infeccion. En un estudio se calculé el promedio y se encontrd
gue la diferencia es de 57 horas, contra 22 horas en los pacientes sin perforacion. En un
intento por reducir las apendicectomias innecesarias algunos clinicos intentaron medir la

temperatura cutanea en el cuadrante inferior derecho sin que esta prueba resultara (til.

A la exploracién fisica existe sensibilidad local y puede haber dolor a la descompresion
(Signo de McBurney), defensa muscular e hiperestesia cutanea, signos del psoas y
obturador. Puede haber fiebre, rara vez mayor de 38°C, y signo de Rovsing que se
caracteriza por dolor en el cuadrante inferior derecho cuando se presiona el lado

izquierdo.

Conforme avanza el cuadro, el paciente adopta una posicion antialgica con ligera flexién
de la cadera derecha y contraccion del psoas iliaco. Puede palparse un plastron
secundario a un absceso 0 a un conglomerado de epiplén y asas intestinales adheridas

alrededor del apéndice inflamado.

También puede haber obstruccion intestinal, particularmente en los ancianos producida

por bandas adherenciales inflamatorias.

En la citologia hemdtica suele encontrarse leucocitosis mayor de 10,000/mm3 con

neutrofilia en mas de 80% de los pacientes.



5.

5.1.

5.1

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Radiologia Convencional. En 50% de los pacientes la radiografia simple
del abdomen es normal, particularmente en aquellos con apéndices retrocecales.
Se considera que la presencia de un apendicolito es diagnéstico de apendicitis.

Este se observa con una frecuencia de 10%.

1. Signos Radiolégicos

La apendicitis se acompafia de varios cambios que tienen sus signos radioldgicos

correspondientes. Estos incluyen:

a)

b)

d)

» Cambios en el patrén gaseoso y liquido en apendicitis.
fleo localizado. En las primeras horas puede haber una o varias asas intestinales
con aire o niveles liquidos en el cuadrante inferior derecho, como cambios
secundarios al proceso inflamatorio local que produce una disminucion de la
peristalsis. (2)
fleo cecal. Nivel liquido en el ciego o en colon ascendente, el ciego puede estar
dilatado con pared gruesa y la mucosa aumentada debido al edema. (7)
ileo generalizado. Ocurre en casos avanzados y pueden llegar haber signos de
obstruccion mecanica que sugieren perforacion. Este hallazgo puede ocurrir en
10% de los pacientes. (2,7)
Signo del colon interrumpido por espasmo del ciego y colon ascendente, con ileo y
presencia de gas en el colon transverso. Signo del ciego vacio también por
espasmo debido a la inflamacién. (2)
Escoliosis de concavidad derecha. Producida por espasmo atribuido a la irritacion
del psoas o por dolor. (2, 7)
Borramiento de la linea del psoas derecho. Particularmente en su segmento
inferior. (2)
Apendicolito. Mide de 0.5 a 1 cm, es redondo u oval, puede ser laminado, es
frecuente su asociacion a perforacion. En casi un 50% de los pacientes se debe
diferenciar de lito biliar o renal, de céalculo en diverticulo de Meckel, flebolito y
ganglios calcificados. (7)
Borramiento de la linea grasa properitoneal derecha, del borde inferior del higado

y de la linea del musculo obturador. (7)



» Densidad liquida en la linea del flanco y efecto de masa en el cuadrante inferior
derecho. (2,7)

» Gas extraluminal. Habitualmente escaso, refleja el hecho de que la apendicitis es
secundaria a proceso obstructivo de la luz lo que no permite salida de gran
cantidad de aire. (2, 7)

» Aire en el apéndice. En pacientes normales puede haber aire en su interior,

particularmente cuando la punta se orienta hacia arriba. (2, 21)
5.2. Examen del Colon por Enema

El enema baritado orientado al estudio del apéndice fue considerado como un
procedimiento seguro y muy solicitado antes del advenimiento de la tomografia
computada y el ultrasonido. Actualmente tiene poca utilidad ya que se logran mejores
resultados con estos nuevos métodos de imagen. Se recomienda emplearlo en caso de
gue el ultrasonido y la tomografia sean inespecificos y el abordaje terapéutico no sea
claro. (4)

Un apéndice normal se llena de material de medio de contraste en solo un 69 a 77% de
los adultos y en 97% de los nifios y termina en forma redondeada y suave. (2) Este sigho

tiene una exactitud de 91.5%.

El estudio se considera anormal cuando hay falta de llenado o llenado parcial de la luz
apendicular con terminacion brusca. También si hay aumento o cambio brusco en su
calibre 0 espasmo del ciego. Aproximadamente en 25% de los pacientes el apéndice
cecal mide mas de 9 cm y un apéndice normal de 6 cm de largo en el examen del colon
por enema no descarta la posibilidad de tener una apendicitis en los ultimos centimetros.
Ademés puede producir efecto de masa en el ciego y el ileon que muestran asi de
manera indirecta la enfermedad extracolonica. Estos datos son inespecificos ya que

pueden deberse a otras entidades patoldgicas. (4, 25)

5.3. Ultrasonido

El ultrasonido es de gran ayuda para elucidar la causa de dolor bajo en el abdomen en
pacientes con presentacion atipica y en mujeres gestantes. Es un método que puede ser
seguro y de bajo costo para explorar el area abdominopélvica, no es invasivo, y es rapido
y repetitivo. Sin embargo, requiere habilidad y experiencia. El apéndice normal se

demuestra con este método en 50 a 80% de los nifios y en 60% de los adultos.



El empleo del ultrasonido en casos no seleccionados reduce la frecuencia de

laparotomias innecesarias a 13.2% Yy de las apendicectomias blancas a 7 a 10%. (5)

En 60% de los pacientes en quienes se demostré por ultrasonido que no existia
apendicitis, este procedimiento ayudé al diagnéstico al encontrar otras causas de dolor
abdominal contandose entre las mas frecuentes las entidades gastrointestinales,

ginecoldgicas y uroldgicas (18)

5.3.1. Técnica

El cuadrante inferior derecho se explora con la técnica de compresion graduada descrita
por Puylaert. (1) El rastreo se hace en el plano transverso, bajo compresion y siguiendo
la respiracion, obteniéndose de esta manera las ventajas de que: a) la distancia entre el
transductor y la lesion se reduce lo cual permite usar transductores de alta frecuencia; b)
el intestino es comprimido y desplazado y es factible evaluar el retroperitoneo; c¢) la

region de mas dolor referida por el paciente se explora con mayor precision.

Siempre se debe intentar descubrir el misculo psoas iliaco asi como los vasos iliacos
situados por delante y mediales al musculo para localizar el area donde se encuentra
habitualmente el apéndice. También es util iniciar la exploracion observando el colon
ascendente e ir descendiendo para tratar de identificar el ciego, que es punto de crucial
importancia para localizar el apéndice. En caso de no encontrarlo en su sitio mas habitual
es conveniente revisar el area comprendida entre la pared lateral del abdomen el borde

lateral del colon ascendente.

El estudio Chesbrough et al. reporta que al explorar el punto donde el paciente refiere el
dolor se pudo localizar 86% de la patologia. Los apéndices perforados fueron los mas
dificiles de autolocalizar, lo que debe alertar al ultrasonografista sobre estas posibilidades.
En los casos en que el apéndice no se identifique en los sitios mencionados, es
importante explorar a continuacién el area pélvica y en las mujeres se puede

complementar el examen con técnica transvaginal.

Si el estudio es normal, o no se logra identificar el apéndice, o encontrar signos que
sugieran proceso inflamatorio en el cuadrante inferior derecho, se deben explorar el

abdomen superior y la regién pélvica.



5.3.2. Anatomia Ultrasonografica Normal

El apéndice cecal normal tiene una morfologia tubular en el eje longitudinal y termina en
fondo de saco ovoide en sentido axial. Usualmente es curveado aunque puede ser
tortuoso. Es compresible y movil, con un diametro externo maximo de 6 mm medido de
serosa a serosa. No tiene peristalsis ni cambia de configuracién durante el estudio. En

ocasiones puede tener liquido o gas en poca cantidad.

En el sentido axial el apéndice normal da lugar a una imagen de anillos concéntricos
siendo el central de éstos ecogénico por la refringencia de la mucosa y submucosa la cual
esta rodeada por una capa hipoecoica que representa la capa muscular y en su parte mas
externa por otra linea ecogénica que corresponde a la serosa. Se distingue del colon por
su menor tamafio y del intestino delgado porque éste presenta peristalsis, contiene liquido

y algunas veces se identifican los pliegues de Kerckrings.




El diametro del apéndice rara vez excede 5 mm y cuando mide entre 5y 7 mm sin que
éste hallazgo explique los limites es controversial y se recomienda seguimiento.Los
ganglios linfaticos regionales son normales si miden menos de 4 mm de diametro

anteroposterior y el ileon terminal normal tiene una pared cuyo grosor no rebasa 4 mm.

5.3.3. Criterios de Diagnostico Ultrasonogréfico

Apendicitis No Perforada

Estructura tubular de diametro mayor de 6 mm no compresible. En sentido axial se
observa la imagen de “blanco de tiro” cuyo centro hipoecoico indica presencia de liquido
que puede ser debido a detritus 0 a pus. El anillo ecogénico corresponde a la
submucosa y el anillo hipoecoicoesta dado por el musculo edematoso. La submucosa
debe verse continua, lo que indica que esta intacta y no hay perforacién. Esto se observa

en 60% de los pacientes con apendicitis no perforada.

Engrosamiento de la Pared Apendicular

Para evaluar el grosor de la pared se mide de la capa submucosa a la serosa. Se

considera gruesa si mide mas de 2 mm y puede tener un calibre simétrico. (5)
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Apendicolito

Se observa como una imagen focal ecogénica, con sombra acuUstica posterior. Se
encuentra en 10 a 14% de los pacientes y puede localizarse en la luz apendicular o en
una coleccién periapendicular en caso de perforacién. Su presencia indica la existencia
de apendicitis independientemente del didmetro del apéndice.
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Hiperemia

El doppler en color muestra aumento del flujo en la pared que indica hiperemia por
inflamacién, que es periférica. La ausencia de sefial de color no excluye el diagnhostico
de apendicitis, ya que la hiperemia depende de la intensidad del proceso inflamatorio asi

como del momento en que se realiz6 el estudio (8).
Adenopatia

Pueden verse ganglios de 1 a 3 cm de diametro, mesentéricos y adyacentes a la region
cecal. Aproximadamente 40% de las apendicitis cursan con ganglios aumentados de

tamanfo pero generalmente no son humerosos ni muy grandes.
Perforacion

Ocurre en 15 a 30% de la poblacién afectada y hasta 80% en nifios afectados. La pérdida
de la ecogenicidad de la capa submucosa, indica ulceracidon y necrosis, que puede ser
difusa o focal; ha sido reportada en 58% de nifios con apendicitis no perforada y 71% de
aquellos con perforacion. Pueden verse ademas microabscesos en la pared que

producen imagenes hipo o hiperecoicas.

La periapendicitis causa asimetria en el grosor de la pared y flegmones. El apendicolito
se encuentra mas frecuentemente en los casos de perforacion. Puede haber prominencia
de ecos provenientes de la grasa pericecal en forma focal o difusa, con didametro mayor a

10 mm y que puede ser causada por la grasa del epiplén o el mesenterio engrosados.
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Colecciones de Liquido

La presencia de una coleccién de liquido periapendicular habitualmente indica la
existencia de un absceso que puede verse como una lesion hipoecoica, compleja y aun

con aire.

El apéndice puede comprimirse en caso de perforacion, pero persiste la pared
anormalmente gruesa. Puede también haber engrosamiento de la pared del intestino
adyacente.

Apendicitis de la Punta

Esta forma de apendicitis se encuentra histopatolégicamente en un 5% de todas las
apendicectomias. Su ausencia en el examen ultrasonografico es un error reconocido en
la literatura, que puede llegar a ser tan alto como 50% de todos los falsos negativos, por

lo que es importante examinar siempre el apéndice en toda su longitud.

Se define como apendicitis de la punta aquella en la que ocurre inflamacioén localizada
Unicamente en el tercio distal del apéndice. Por medio de US se encuentran cambios de

apendicitis solamente en el segmento distal a la obstruccion.
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Apendicitis Recurrente y Crénica

El diagnostico de esta supuesta entidad es visto con escepticismo por muchos autores.
Para otros, 10 a 15% de los pacientes con diagndstico clinico y sonogréafico de apendicitis
mostraron un curso abortivo con mejoria de sus sintomas y disminucién del diametro

apendicular con el curso de los dias.

También se ha mencionado que hasta 85% de pacientes con dolor recurrente en el
cuadrante inferior derecho del abdomen con diagnostico negativo, mejoraron sus
sintomas después de la apendicetomia. En otra revision, entre 20 y 30% de los pacientes
con apendicitis diagnosticados por US tuvieron ataques previos. La apendicitis recurrente
ha sido reportada en 10% de todos los casos de apendicitis. Esta pudiera ser resultado

de una inflamacion aguda que se mantuvo subclinica o se reabsorbié espontdneamente.

No obstante los argumentos anteriores la mayoria de los clinicos y cirujanos estan de
acuerdo en no aceptar el diagndstico de apendicitis cronica o recurrente. La apendicitis
recurrente puede resultar de un diagnostico erréneo, de uno o mas episodios de

apendicitis aguda, o de su tratamiento por medios no quirdrgicos.

5.4. US Doppler en Color

El apéndice normal no presenta sefial de color y si la presenta, ésta es aislada, dispersa y
de baja intensidad. El incremento en la sefial se considera anormal, denota
hipervascularidad en la pared del apéndice comparado con tejido blando normal y tiene

valor diagnostico.
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Para obtener imagenes Utiles para el diagnostico tiene crucial importancia ajustar los
factores técnicos del color, para poder registrar flujos lentos. La sensibilidad al color debe
ser la maxima posible, pero evitando los artefactos producidos por ruido de la peristalsis o
la respiracion. Se debe ajustar el filtro de pared en un nivel bajo, persistencia de color alta
evitando el fenbmeno de sobrerango y con frecuencia repeticién de pulso baja y ventana
de color pequeia. Los artefactos de color. Pueden ser diferenciados porque tienen
cambios rapidos de asignacioén de color, localizacion y aspecto.

Quiillin catalog6 la hiperemia como leve cuando se observa sefial de color en 50% de la
pared y marcada si es mayor al 50% de la pared. Este signo tiene un alto valor predictivo

positivo.

El método US doppler en color por si solo, no incrementa la sensibilidad para detectar
apendicitis, cuando se compara con US en escala de grises. El aumento en la sefial del
color en una apéndice cuyo didmetro es normal es un signo util para el diagnéstico de
inflamacién.  Refleja el aumento en el calibre y nUmero de vasos sanguineos. Sin
embargo este signo no es 100% especifico de apendicitis ya que pueden existir otras
causas de inflamacién. Es importante considerar que la ausencia de sefial de color no

excluye el diagnostico de apendicitis.
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El signo de hiperemia apendicular es mas frecuente en las apendicitis no perforadas que
en las perforadas y por lo mismo cuando esta presente es sugestivo de ausencia de
perforacion. La necrosis o gangrena pueden explicar la ausencia de sefial de color en la
pared de las apendicitis perforadas. (6) El hecho de encontrar liquido
periapendicularloculado y tejidos blandos periapendiculares con hiperemia es

confirmatorio de perforacion.

Los abscesos suelen mostrar vascularidad periférica y el flegmon vascularidad central y
periférica. En el informe de Quillin el US doppler en color no aumentd la sensibilidad para
detectar absceso, pero un hallazgo adicional de perforacién fue el aumento de la
vascularidad en las paredes intestinales adyacentes ademas del encontrado en los tejidos

blandos pericecales. (6)

Patriquin demostré en su estudio con doppler codificado en color y pulsado, que en el
apéndice normal no hubo registro y en caso de existir, el flujo diastélico fue muy pequefio
(IR 0.85-1.0). En la apendicitis no complicada, numerosas sefales delimitaron la pared
con flujo diastdlico alto reflejando inflamacion (IR 0.40-0.77, media 0.54). En casos de
perforacion no habia sefial. En las partes sin necrosis del apéndice existia flujo similar al
visto en las no complicadas. En el tejido blando adyacente a la perforacion habia

aumento en el numero de sefiales con alto flujo diastolico (IR 0.33- 0.90, media 0.54). El
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IR fue mas alto en los sujetos normales que en aquellos con inflamacion apendicular. El

angiodoppler o doppler de potencia puede ayudar a demostrar mejor el flujo en la pared.

Errores en Ultrasonido
Falsos Negativos

Se consideran falsos negativos: a) Apendicitis de la Punta, b) Apéndice Retrocecal que se
debe explorar lateralmente y ¢) Apéndice Inflamado que rara vez excede 1.5 a 2 cm de
diametro y no se debe confundir con intestino. Es importante localizar la punta del

apéndice.
Falsos Positivos

Los mas frecuentes falsos positivos son: a) Trompa de Falopio dilatada. En la trompa
pueden verse pliegues de mucosa ondulante. El uso de US transvaginal es util para
visualizar el apéndice inflamado de localizacién pélvica adyacente al ovario; b) Fibras
Musculares del Psoas. Estas semejan apéndices en cortes sagitales. El tejido fibrograso
entre las fibras musculares puede simular la submucosa, pero una imagen axial y el
aspecto eliptico de estas imagenes debe demostrar que son producidas por el masculo
psoas; c) Absceso adyacente al Apéndice. Este tiene la capa submucosa intacta por lo
gue se debe considerar fuertemente un proceso inflamatorio extrinseco. Un absceso por
apendicitis puede diagnosticarse definitivamente si existe apendicolito o si el absceso se
encuentra adyacente al area de necrosis apendicular y d) Excremento espeso. Este
semeja apendicolito. Puede ser una causa dificil de diferenciar por US. Una radiografia

simple del abdomen puede ser (til.

Manejo y Seguimiento por medio de Ultrasonido

El US ha sido empleado para realizar drenajes percutaneos de abscesos apendiculares.
El flegmdn requiere tratamiento médico y el absceso requiere drenaje. EI éxito del
drenaje en el adulto es de 62 a 84%. En niflos es 88%. En casos en que se instituya un
manejo conservador, el US es de ayuda para vigilar la evolucién del proceso inflamatorio

al demostrar la disminucién del diametro apendicular.
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Es importante conocer los datos de US normal en pacientes postoperados y sin
complicaciones. Aveline et al, informaron sobre la presencia de pequefias colecciones
liquidas en 23% de los pacientes. Estas son habitualmente pequefias y pericecales, en
forma de semiluna, fijas, no encapsuladas, sin efecto de masa y homogéneas. Es mas
comun encontrarlas en apendicitis supurada (30%) que en apendicitis ho supurada (25%).
En nifios puede haber colecciones liquidas postoperatorias en 5% y en casos de
apendicitis perforada la frecuencia aumenta a 14%. Estos hallazgos se deben considerar
normales. Una pequefia coleccion liquida observada dentro de la semana siguiente al

postoperatorio no se debe considerar absceso en pacientes con curso clinico normal.

5.5. Tomografia Axial Computada

El apéndice normal en tomografia computada (TC) tiene un dimetro menor o igual a 6
mm, puede tener aire o contraste en la luz, contornos bien delimitados y una pared de
grosor menor a 2 mm. La luz del apéndice se opacificamas frecuentemente por via

retrégrada que anterdégrada.

Se han descrito muchas maneras de realizar el estudio, desde hacerlo con o sin contraste
endovenoso, contraste oral o llenado retrogrado, o enfocado Unicamente a la region del
ciego.
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Algunas instituciones hacen el abordaje primario con US. En los pocos casos en los que
no se obtenga diagndéstico con este método, se realiza una TC enfocada al area del ciego

y se utiliza contraste intestinal por via retrograda.

El apéndice normal puede identificarse por TC en 50 a 60% de pacientes adultos y hasta
94% en nifios, segun la técnica empleada (4). La TC esté indicada en personas obesas o
en pacientes con sospecha de apendicitis complicada ya que descubre y define mejor las
imagenes del absceso y flegmon.
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5.5.1. Criterios de Diagnostico por Tomografia Computada

Didmetro apendicular

Se considera anormal cuando mide ma&s de 6 mm, con engrosamiento mural,
circunferencial o asimétrico y cambios en el vértice, reforzamiento de la pared con el
medio de contraste endovenoso, presencia de apendicolito, aumento de la densidad grasa

pericecal, que se observa borrosa y con un patrén estelar o estriado.
Ciego Anormal

Engrosamiento del ciego e ileon distal adyacente al ciego, debido al proceso inflamatorio

circundante.
Neumoperitoneo

Habitualmente escaso, lo que apoya el mecanismo fisiopatol6gico segun el cual la

obstruccioén de la luz juega un papel importante en la génesis de la enfermedad.
Signo de la “Cabeza de Flecha”

Se produce al colectarse el medio de contraste o aire en la luz del ciego que se encuentra
tunelizado por engrosamiento de la punta del ciego y esta dirigido al punto del orificio

apendicular que se encuentra obstruido. Este signo tiene alta especificidad.
Signo de la Barra Cecal

Esta dado por tejido inflamatorio dispuesto en forma de barra en la base del apéndice y de
la punta del ciego, que separa el apendicolito del medio de contraste.




Engrosamiento y Prominencia de la Fascia Lateroconal

Ocurre en el lado derecho adyacente al apéndice inflamado y puede borrar la grasa

inmediatamente anterior al ciego.

Flegmén

Se observa como una imagen ocupante de espacio, mal delimitada y con reforzamiento

después de inyectar medio de contraste endovenoso.

Absceso

Se observa como una masa con baja atenuacion, pobremente definida o parcialmente

encapsulada, que puede tener pequefias cantidades de gas y reforzamiento periférico.

Apendicitis de la Punta

La porcion proximal del apéndice es normal. El punto de transicién entre la zona normal y
anormal muestras un engrosamiento progresivo de la pared y del diametro del apéndice.
Puede haber una coleccion de medio de contraste en la porcién de apéndice no obstruido,
en cambio la punta no se llena de medio de contraste y estd rodeada por cambios
inflamatorios en la grasa pericecal. Ocasionalmente se ven adenopatias pequefas,

apendicolito y liquido.

5.6. Tomografia Computada Multidetector

La tomografia multidetector permite la adicion de reconstrucciones coronales que
permiten aumentar la sensibilidad en el diagndstico a 97% comparado con el 91 a 94%

en imagenes axiales solas. (12)

En pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis, la adiciébn de reconstrucciones
coronales a las imagenes axiales en tomografia multidetectores incrementa la confianza

en el diagnostico o exclusion de apendicitis aguda. (12)
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Caso 1.

Nifio de 7 afios con apendicitis aguda y apendicolito. La TAC muestra una lesion calcificada que parecia corresponder a

apendicolito (flecha). La pared del apéndice no esté claramente definida.

Las reconstrucciones coronales muestran claramente una lesion calcificada que corresponde a un apendicolito ovoideo

elongado con dilatacion apendicular (flechas)
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Caso 2.

Nifio de 8 afios con ileitis terminal. TAC muestra secciones transversales del apéndice lleno de aire (flechas).

El ileon terminal engrosado esta adyacente al apéndice.

Reconstrucciones coronales muestran toda la longitud del apéndice no dilatada (flechas)

A lo largo del ileon terminal engrosado. La burbuja de aire esta presente en la punta apendicular.
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Comparacion delUSyla TC

Varios autores han comparado los resultados obtenidos con el US y la TC y han evaluado
la sensibilidad, especificidad y exactitud diagndstica. Un resumen es como sigue:
sensibilidad de la TC en 96% y US 76%; especificidad TC 89% y US 91%; Exactitud TC
94% y US 83%. (8)

VALIDEZ CLINICA DEL ULTRASONIDO EN LOS NINOS CON SOSPECHA DE
APENDICITIS.

Estudio realizado en el Hospital Butterworth en Grand Rapids EEUU.

Determiné la agudeza del diagnéstico de apendicitis en la poblacién pediatrica utilizando

el ultrasonido.
Estudio retrospectivo y la poblacion de estudio fue de 98 nifios durante 24 meses.

Concluyeron que el uso de ultrasonido para el Dx de apendicitis aguda tiene una
sensibilidad del 85% y especificidad del 94%.

Ann Emerg Med. 1993; 22(7):1125-9
Crady SK; Jones JS; Wyn T; Luttenton CR

Emergency Medicine Residency Program, Butterworth Hospital, Grand Rapids.

IMAGEN EN ABDOMEN AGUDO.

Estudio realizado en Rohtak, Haryana, India, para establecer el rol y limitacién del

ultrasonido en los nifios con abdomen agudo.

Estudiaron con ultrasonido comparado con otras modalidades de imagen a 50 nifios con
abdomen agudo. La sensibilidad del ultrasonido reportada fue del 77.5%. Sus limitantes

fueron obstruccion intestinal como bandas congénitas y adherencias.

24


http://www.medscape.com/viewpublication/2537

El ultrasonido puede considerarse como modalidad de imagen de eleccién en pacientes
pediatricos con abdomen agudo. Sin embargo, a veces, la radiografia simple, estudios

contrastados y TAC pueden utilizarse para establecer el diagnostico.

Indian J Pediatric 2003; 70 (1): 15-9.
Mishra DS; Magu S; Sharma N; Rattan KN; Tewari AD; Rohilla S.
Department of Radiology, Pt. B.D. Sharma PGIMS, Rohtak, Haryana, India.

ROL DEL ULTRASONIDO EN NINOS CON ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
DE EMERGENCIA.

Hospital Timone-Enfants, Marsella.

En los ultimos 20 afios el ultrasonido se ha utilizado como la primera modalidad de
imagen en el diagnostico de abdomen agudo en pacientes pediatricos, se ha preferido

esta modalidad para evitar la exposicién a la radiacién y por su eficacia diagnostica.
En radi6logos experimentados la agudeza diagnéstica es entre 95 a 100%.

J Radiol. 2001; 82(6 Pt 2):764-78; discussion 779-80
Petit P; Pracros J

Service de RadiologiePédiatrique, HopitalTimone-Enfants, 256, bd Jean Moulin, 13385

MarseilleCedex 5.

UNA EVALUACION ECONOMICA DEL EXAMEN SONOGRAFICO DE NINOS CON
SOSPECHA DE APENDICITIS.

Universidad de Michigan, EEUU.

El uso de ultrasonido en pacientes pediatricos con abdomen agudo ha reducido el costo

eficiencia en los pacientes ingresados con este diagndstico.

La sonografia puede recomendarse en nifios con sospecha de apendicitis y exdmenes

erréneos de la sala de emergencia cuando tienen examen fisico negativo.
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J Pediatr Surg. 2000; 35(8):1236-41
Axelrod DA; Sonnad SS; Hirschl RB
Department of Surgery, University of Michigan, Ann Arbor 48109, USA.

VALOR DE LA ULTRASONOGRAFIA EN TIEMPO REAL EN APENDICITIS EN NINOS,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

Hospital de Nifilos Enfermos de Toronto Canada.

Estudio retrospectivo de 317 nifios atendidos en el departamento de emergencia.
El valor predictivo positivo para apendicitis aguda fue de 0.92 y el negativo de 0.88.
A veces se requiere la tomografia para tomar la decision terapéutica.

PediatrEmerg Care. 2001; 17(5):334-40

Ang A; Chong NK; Daneman A

Department of Diagnostic Imaging, The Hospital for Sick Children, Toronto, Ontario,
Canada.

EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS EN NINOS: RESULTADOS DE UNA
ESTRATEGIA BASADO EN LA EVALUACION QUIRURGICA PEDIATRICA.

Universidad de Texas EEUU, Departamento de Cirugia.
Estudio retrospectivo de 356 nifios desde 1,999 hasta 2,001.

Estudio comparativo de la especificidad y sensibilidad de la Tomografia y el Ultrasonido,

la agudeza para la primera fue de 97% comparada con 82% del segundo.

Pediatrics. 2004; 113(1 Pt 1):29-34
Kosloske AM; Love CL; Rohrer JE; Goldthorn JF; Lacey SR

Department of Surgery, Texas Tech University, Health Sciences Center, Lubbock, USA.
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APENDICITIS 2000: VARIABILIDAD EN LA PRACTICA, RESULTADOS Y
UTILIZACION DE RECURSOS EN TREINTA HOSPITALES PEDIATRICOS.

Departamento de Cirugia en el Centro Médico de Nifilos y Universidad George

Washington.

Estudio comparativo con una poblacién de 3,393 nifios desde octubre 1,999 a septiembre
del 2,000.

El uso adecuado de la tomografia y el ultrasonido ayudan a disminuir las complicaciones

de las apendicitis agudas.

J Pediatr Surg. 2003; 38(3):372-9; discussion 372-9

Newman K; Ponsky T; Kittle K; Dyk L; Throop C; Gieseker K; Sills M; Gilbert J
Department of Surgery, Children's National Medical Center and George Washington
University School of Medicine, Washington, DC, USA.

LA INFLUENCIA DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS AVANZADOS EN EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS EN NINOS.

Departamento de Cirugia Pediatrica, Escuela de Medicina de la Universidad de Carolina
del Norte EEUU. Estudio retrospectivo en 197 nifios desde junio de 2,002 a mayo de
2,004.

Mas del 50% de los pacientes con sospecha de apendicitis tuvieron un retraso en el
tratamiento quirdrgico, retraso atribuido a la realizacion de ultrasonido y tomografia,

comparado con la evaluacion clinica de los cirujanos.

J Pediatr Surg. 2005; 40(12):1908-11

York D; Smith A; Phillips JD; von Allmen D

Division of Pediatric Surgery, Department of Surgery, University of North Carolina School
of Medicine, Chapel Hill, NC 27599, USA.
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CRITERIO CLINICO PARA DIAGNOSTICAR APENDICITIS PERFORADA EN
PACIENTES PEDIATRICOS.

Departamento de Pediatria del Hospital Memorial Mackay en Taipei, Taiwan.

En apendicitis perforada el ultrasonido tiene una sensibilidad de 35%, especificidad de

98%, valor predictivo positivo de 95% y negativo de 55%.

El ultrasonido ayuda en la decision del tratamiento médico o quirargico en nifios con
apendicitis perforada.

PediatrEmerg Care. 2006; 22(7):475-9 (ISSN: 1535-1815)
Peng YS; Lee HC; Yeung CY; Sheu JC; Wang NL; Tsai YH

Department of Pediatrics, Mackay Memorial Hospital, Taipei, Taiwan, ROC.
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I OBJETIVOS
3.1. GENERAL

Correlacionar los hallazgos sonograficos, quirdrgicos e histopatolégicos

encontrados en los pacientes pediatricos con impresion clinica de apendicitis aguda.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar la edad mas frecuente de los pacientes incluidos en el presente estudio.

3.2.2 Determinar el sexo mas frecuente de los pacientes incluidos en el presente
estudio.

3.2.3 Establecer los hallazgos sonograficos mas frecuentes encontrados en los
pacientes pediatricos con impresion clinica de apendicitis aguda.

3.2.4 Establecer los hallazgos quirtrgicos méas frecuentes encontrados en los pacientes
pediatricos con impresion clinica de apendicitis aguda.

3.2.5 Establecer los hallazgos histopatoldgicos mas frecuentes encontrados en los
pacientes pediatricos con impresion clinica de apendicitis aguda.

3.2.6 Establecer el grado de relacion entre los diferentes hallazgos sonograficos,
quirdrgicos e histopatologicos encontrados en los pacientes pediatricos con

impresion clinica de apendicitis aguda.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de Estudio:

Prospectivo-Descriptivo.

4.2. Poblacién de Estudio:

Los pacientes pediatricos que acudieron a la emergencia del Hospital Regional del
Occidente durante los meses Enero a Diciembre del afio 2010 con impresion

clinica de Apendicitis Aguda.

4.3. Muestra:

Total de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

4.4, Criterios de inclusion:

Pacientes de 2 a 10 afios con sospecha de apendicitis aguda en la emergencia del
Hospital Regional de Occidente y a quienes los médicos clinicos le solicitaron

estudio ultrasonografico, durante los meses de Enero a Diciembre de 2010.

4.5, Criterios de exclusion:

Pacientes con estudio ultrasonogréfico realizado fuera del Hospital Regional de

Occidente.

Pacientes que no se realizé examen histopatoldgico.
4.6. Variables:

Sexo

Edad

Apendicitis Aguda

Hallazgos ultrasonograficos de apendicitis aguda

Hallazgos quirargicos de apendicitis aguda

Hallazgos histopatol6gicos de apendicitis aguda
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4.7.  Definicion Operacional de Variables:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala
Conceptual Operacional Variable

Sexo Clasificacion de Sexo referido por | Nominal. Masculino.
los hombres o el médico Eemenino.
mujeres, teniendo | referente.
en cuenta
caracteristicas
anatémicas y
cromosomicas.

Edad Periodo de tiempo | Edad referida por | Intervalo. Afos.
de un individuo el médico
que ha pasado referente.
desde su
nacimiento,
expresada en
dias, meses o
afos.

Apendicitis aguda | Inflamacion del Nominal Si.
apéndice No.
vermiforme.

Hallazgos Aumento del Hallazgos Nominal. Si

ultrasonograficos | diametro, ultrasonogréaficos No

de Apendicitis. hiperemia de apendicitis
apendicular, aguda referidos

engrosamiento de
su pared,

apendicolito,

por el radiélogo.
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adenopatia
mesentérica,
absceso

periapendicular.

Hallazgos Apéndice Apéndice en Nominal. Si
quirdrgicos de | incipiente, cualquier etapa No
Apendicitis edematosa, descrita en la

fibrinopurulenta, definicion

necrética, operacional.

perforada,

abscesada, con

peritonitis o

presencia de

fecalito
Hallazgos Apéndice Apéndice en Nominal Si
histopatol6gicos edematoso, cualquier etapa No
de Apendicitis ingurgitado, mencionada en

abscesado, la definicién

flegmonoso, conceptual.

necrosado o

perforado.

4.8. Proceso de la investigacion:

Eleccion de tema de investigacion. Las indicaciones por parte del catedratico de
investigacion fue el presentarle 3 temas con su debida justificacion que mas me
llamaran la atencion desarrollar, asi que lo hice de esa forma y evaluando pro y

contras de todos, al final decidi trabajar con el de ultrasonografia en diagndstico de

apendicitis aguda en nifios.
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Eleccién del asesor. Esta se hizo basada en el tema de la tesis, evaluando las
facilidades de supervision y ayuda que me podia ofrecer para el desarrollo de todo

mi trabajo de tesis,

Presentaciéon de anteproyecto de investigacion segin las normas establecidas

para el mismo.

Elaboracién de protocolo. Luego de haber elaborado el anteproyecto se procedio

a formar el protocolo que daria paso a la realizaciéon del trabajo de campo.

Realizacion de trabajo de campo, durante el afio 2,010 se procedi6é a practicar los

ultrasonidos a los nifios que cumplieron con los datos de inclusion.

Elaboracién de informe final, el cual se inici6 con la tabulacién de todos los
resultados, para luego dar paso a la presentacion de resultados y su debido
andlisis.

Presentacion de resultados, éste con la finalidad de dar a conocer los resultados y

con las debidas recomendaciones realiza un aporte positivo principalmente a la

maestria de Diagnostico por Imagenes de nuestra casa de estudios.
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V. RESULTADOS

TABLA 1. CORRELACION EDAD-SEXO

EDAD (ANOS) SEXO TOTAL
MASCULINO FEMENINO

2 0 0 0
3 0 0 0
4 0 0 0
5 1 2 3
6 1 3 4
7 5 5 10
8 2 1 3
9 7 6 13
10 5 6 11
11 9 8 17
12 8 9 17

38 40 78

TABLA 2. HALLAZGOS SONOGRAFICOS DE APENDICITIS

POSITIVO NEGATIVO TOTAL

27 51 /8
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TABLA 3. HALLAZGOS QUIRURGICOS DE APENDICITIS

Sl

NO

TOTAL

72

6

/8

TABLA 4. HALLAZGOS PATOLOGICOS DE APENDICITIS

Sl

NO

TOTAL

68

10

/8
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GRAFICA No. 1

“ULTRASONOGRAFIA EN DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA”

Clasificacion segun sexo

m femenino

H masculino

Fuente: Boleta recolectora de datos
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GRAFICA No. 2

ULTRASONOGRAFIA EN DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Hallazgos sonograficos de Apendicitis Aguda

[ positivo

negativo

Fuente: Boleta recolectora de datos
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GRAFICA No. 3

ULTRASONOGRAFIA EN DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Hallazgos quirdrgicos de Apendicitis Aguda

M positivo

negativo

Fuente: Boleta recolectora de datos
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GRAFICA No. 4

ULTRASONOGRAFIA EN DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Hallazgos Histopatologicos de Apendicitis Aguda

M positivo

negativo

Fuente: Boleta recolectora de datos
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TABLA DE CONTINGENCIA No. 1

Quirdrgico | Quirdrgico Total
USG Positivo Negativo
Positivo 26 1 27
Negativo 46 5 51
Total 72 6 /8

TABLA DE CONTINGENCIA No. 2

Histopatoldgico | Histopatologico| Total

USG Positivo Negativo
Positivo 27 0 27
Negativo 41 10 51

Total 68 10 78
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se incluyeron un total de 78 pacientes en el presente estudio que pretende

correlacionar los hallazgos ultrasonograficos, quirdrgicos e histopatolégicos.

Del total de pacientes estudiados el ultrasonido se dejé6 como positivo o
diagnéstico de apendicitis aguda en numero de 27, de éstos 26 se confirmaron segun los

hallazgos quirtrgicos y 1 fue negativo.

De los restantes 51 pacientes donde el ultrasonido fue negativo o no concluyente
se confirmé por hallazgos quirtrgicos la impresién clinica de apendicitis aguda a 46

pacientes y 5 resultaron con diagndstico distinto o negativo en nuestro caso.

Al comparar los resultados del estudio histopatol6gico con los pacientes a quienes
se les documenté apendicitis aguda por ultrasonido este fue del 100% acertado ya que

todos fueron reportados con cambios inflamatorios en el apéndice.

Se menciona también que de los 72 casos que fueron reportados con hallazgos
quirargicos de apendicitis aguda, 10 fueron reportados con resultado negativo en el

estudio histopatoldgico.

Presentando asi los resultados podemos decir que solamente en un 39.7% de los
casos confirmados por resultado de histopatologia se concluyé cuadro de apendicitis
aguda en el estudio ultrasonografico, dentro de los mas importantes factores que se
pueden mencionar contribuyen a un error en el diagndstico o a un resultado no
concluyente fueron identificados: las limitaciones técnicas del equipo de ultrasonido con
gue contamos Y la inexperiencia nuestra en este tipo de estudios; claro ambos se pueden
mejorar para alcanzar la alta sensibilidad y especificidad que tiene este estudio en el

diagnéstico de apendicitis aguda que manejan otros centro dentro y fuera del pais.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1. Luego de haber revisado los resultados obtenidos se concluye que en este centro
con las condiciones actuales y la experiencia no tan amplia de los residentes en la
realizacién de ultrasonidos abdominales en busca de apendicitis aguda en nifios el
diagnostico certero no es el ideal como han mostrado la mayoria de estudios que se
revisaron, ya que con éste se obtuvo solamente un 39% de resultados positivos y los
demas se dieron como negativos 0 no concluyentes para la impresion clinica que se

manejaba en estos pacientes.

6.1.2. Se concluye también que las especificaciones técnicas del equipo de ultrasonido
son el otro factor crucial en la evaluacién de pacientes pediatricos con sospecha de
apendicitis aguda, ya que con el que contamos en este centro es muy basico y su

resolucion muy baja, lo que disminuye las posibilidades diagndsticas.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Considerando que la cantidad de pacientes que son atendidos en este
centro es bastante alta y que somos un hospital de referencia valdria la pena la
inversion en un equipo de ultrasonido de alta resolucién y poder con ello realizar
diagnosticos mas certeros y definitivos y no solo en casos de apendicitis aguda en

nifos como en este estudio.

6.2.2. Mejorar el entrenamiento que tenemos los residentes de radiologia en el
ultrasonido abdominal para diagnoéstico de apendicitis aguda principalmente en
nifios que es donde mas confuso es el cuadro clinico para esta patologia y donde
nosotros podriamos ayudar mucho y evitar procedimientos quirdrgicos

innecesarios o agilizarlo si se confirma el diagndstico.
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VIII. ANEXOS
ANEXO No. 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST-GRADOS

MAESTRIA EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS

HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

HALLAZGOS SONOGRAFICOS Y SU RELACION QUIRURGICA-PATOLOGICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE APRENDICITIS AGUDA.

Boleta No.

Edad de Paciente

Impresion Clinica de Apendicitis Aguda

Se le realiz6 ultrasonido en este centro

Diagndstico Ultrasonografico de Apendicitis Aguda

Hallazgos quirurgicos de Apendicitis Aguda

Reporte histopatologico de Apendicitis Aguda
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Sexo__

No

St

No

No
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