UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA ENEL

DIAGNOSTICO DE APENDICITIS (AA)

RESUMEN

Presentamos un estudio prospectivo, de 62
pacientes con sospecha clinica de AA. Encontramos que
la ecografia constituye una indicacién formal en
pacientes con clinica dudosa de AA, ayudando a
confirmarla en pacientes con sintomatologia tipica.
Contribuye con la posibilidad de reconocer otras
patologias no apendiculares. También analizamos el
valor de los signos ecogréficos encontrados.
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SUMMARY

We studied prospectively, 62 patients with
clinical suspicion of AA. We concluded that in cases
with clinical doubt of AA. an ultra sound (US)
examination must be formaly indicated, and in cases
with tipic presentation, it helps to confirm the diagnosis
and in addition, to discharge other pathologies. We
analized the different values of ultrasound findings.
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INTRODUCCION:

Diversos autores han demostrado la utilidad
del ultrasonido (US) en el diagndstico de AA y han
sentado los criterios para su reconocimiento (1, 2, 3, 4).

La ecografia constituye un método
complementario rapido, no invasivo, de bajo costo y
confiable, ademds de permitir establecer otras
alternativas diagnésticas. (5)

Ya fué comunicado el valor de la ecografia en
los casos dudosos de AA. (6, 7) Algunos consideran que
la no visualizacién del apéndice es sinénimo de
normalidad (1, 2), mientras que en los Gltimos trabajos
se comunica sobre la posibilidad de visualizar los
apéndices normales, lo que reduce los falsos negativos,
aumentando la especificidad. (4, 8)

El objetivo del uso de la ecografia es reducir
las apendicectomias normales y disminuir el riesgo de
perforacién por demora en el diagnstico.

MATERIAL Y METODOS

Desde agosto de 1993 a abril de 1994, fueron
estudiados en forma prospectiva, 62 pacientes, 37
hombres y 25 mujeres, con edades entre 4 y 73 afios
(promedio 25 afios) con sospecha clinica de AA. Los
mismos fueron examinados por personal del staf y por
residentes formados en ecografia, con un equipo G.E.
4000 con transductor sectorial de 5 MHz y lineal de 7,5
MHz, realizandose una evaluacién abdominal de rutina
y dedicando de 8 a 15 minutos a la bisqueda del
apéndice cecal en la fosa ilfaca derecha (FID).

Primero se establecié la posicion del colon
ascendente, ciego y védlvula ilio cecal. El diagndstico de
apendicitis (ecograffa positiva) se efectué cuando se
visualizé una estructura tubular, no compresible, con



base de implantacién en el ciego,
terminacion en fondo de saco, imagen
en "escarapela” al corte axial, y sin
peristaltismo. (fig. 1, 2, 3). Se utilizd la
técnica de la compresién gradual (2)
cuando se requirid. El estudio se realizd
con vejiga llena o no, indistintamente.

Otros signos evaluados
fueron: discontinuidad del halo
hiperecogénico mucoso (entendido
como esfacelo mucoso), existencia de
liquido periapendicular, de coprolitos,
de adenomegalias ileocecales y mesentéricas, de
motilidad anormal de asas intestinales, de
engrosamiento de la mucosa cecal y presencia de
abscesos.

Los pacientes fueron clasificados en dos
grupos, segun el score clinico de Alvarado modificado
por Kang y col. (7, 9), ya que lo consideramos como la
forma mas objetiva de hacerlo y que enumera sintomas
y signos con un puntaje maximo de 10. El grupo I de 22
pacientes con clinica clasica de AA sumaron > 7 puntos
y el grupo II constituido por 40 pacientes con clinica
dudosa, < 6 puntos. Los resultados ecograficos fueron
luego correlacionados con los hallazgos quirdrgicos,
andtomo patoldgicos, y evolucion clinica.

Fig. 1: corte longitudinal de un apéndice inflamado de 8
mm de didmetro. M: halo mucoso hiperecoico.
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RESULTADOS

De los 62 pacientes, fueron operados 43,
constatandose 35 apendicitis agudas. 5 apéndices
normales, 2 abscesos y un cdncer de colon transverso.
Los restantes 19 pacientes fueron observados
clinicamente.

En el grupo I, de 22 pacientes, fueron operados
20, constatdndose anatomopatolégicamente 18 AA, en
los que la ecografia fue positiva en 17 y en el restante, la
imagen apendicular no fue identificada (falso negativo).
En un caso se describi6 un apéndice patoldgico
paracecal interno que en cirugfa resultd ser normal y de
ubicacidn retrocecal subseroso (falso
positivo) y en otro se identifico un absceso
paracecal interno de 300 cc sin imagen
apendicular reconocible y que tampoco fue
evidenciado en cirugia (verdadero
negativo). En los 2 pacientes restantes la
ecografia diagnostic6 sendas ileitis
terminales y no fueron operadas en virtud
de este hallazgo (verdadero neg.) y su
evolucidn clinica fue satisfactoria.

(22 ptes) correlacionados con los resultados andtomo patoldgicos
Yo el seguimiento clinico.
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DISCUSION:

En otras series bibliogréficas, la sensibilidad
del método varié de 75 a 95 % (1, 3, 6) y la
especificidad de 89 a 100 % (1, 7).

En nuestro trabajo los valores globales
obtenidos fueron: sensibilidad 82 %, especificidad 93 %,
valor predictivo positivo 93 %, V.P. negativo 81 % y
precision diagnostica de 87 %, lo que demuestra que es
un método reproductible.

Los mismos criterios son descriptos tanto para
adultos como para pacientes pediatricos (10, 11). En el
grupo I logramos una alta sensibilidad (94 %) que fue
menor a la sensibilidad clinica (95 %) como Kang y col.
(7). La especificidad fue baja (75 %), sin embargo
logramos evitar cirugfa en 2 pacientes con diagndstico
ecogrifico de ileitis. Es decir, que en casos de clinica
clasica para AA, la ecograffa ayuda a confirmarla, pero
no a descartarla si la ecograffa resulta negativa.

Aporta también con la posibilidad de
determinar abscesos y otras entidades patoldgicas.

En el grupo II (clinica dudosa), logramos una
especificidad alta de 96 %, porque consideramos que
la no visualizacion del apéndice era indicio de
normalidad. Los dltimos trabajos tienden a mostrar
especificidades de 100 % al visualizar apéndices
normales (8, 10), cosa que entendemos muy dificil, al
menos, con nuestros equipos. De esta manera, creemos
que la ecografia se ha convertido en una indicacién
formal, al menos dentro de este grupo (clinica dudosa)
aconsejando una conducta quirtrgica en aquellos casos
con ecograffa positiva y observacion clinica si la misma
es negativa, y decidir la cirugfa si tienen mds de 24
horas de evoluci6n sin mejoria, si aumenta el puntaje del
score (> 7 puntos), o si existe otra patologfa quirtirgica.

En el 57 % de los pacientes con ultra sonido
negativo dimos otros diagndsticos (tabla I). En el 43 %
restante no encontramos signos de alteraciones que
pudieran explicar el cuadro, comprobdndose AA sdlo en
el 5 % de éstos (similar a otros reportes).

Pudimos predecir 4 de los 6 casos de
perforacién, a través de la visualizacién de la
irregularidad de la mucosa.

El liquido periapendicular no lo consideramos
como signos de perforacién, ya que se present tanto en
AA simples, como supuradas y en ileitis. (11)

El engrosamiento de la mucosa cecal no fue

significativo estadisticamente.

El movimiento de asas intestinales regionales
generalmente estd disminuido o normal en los casos
positivos, encontrando igual que Vignault (11), ninguna
o menos de 4 adenopatias en AA probadas, mientras que
el hallazgo de mas de 8 adenopatias, en ausencia de
imagen apendicular, debe hacer pensar en un proceso
difuso del intestino (adenitis mesentérica,
gastroenteritis, enterocolitis, etc.).

Por altimo los resultados obtenidos por
personal del staff fueron similares a los obtenidos por
residentes con mds de 8 meses de entrenamiento
ecogréfico.
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