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PALABRAS CLAVE Resumen

Apéndice; Objetivos: Evaluar la fiabilidad de la ecografia para el diagnostico de la apendicitis aguda en los
Apendicitis; adultos, calcular la tasa de apendicectomias negativas en los pacientes intervenidos, calcular
Ecografia; el valor predictivo de las categorias diagnosticas predefinidas e identificar los signos y sintomas
Abdomen agudo significativos para apendicitis aguda.

Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo en que se recogieron los hallazgos de las
ecografias urgentes solicitadas en un afio para pacientes adultos con dolor en la fosa iliaca
derecha (FID), juntos con sus sintomas. Se clasificaron en 5 categorias diagnosticas reflejadas en
el informe radioldgico: apéndice normal, apéndice no visible y ausencia de signos secundarios,
no concluyente, apendicitis probable, apendicitis segura. Con el programa Stata14 se realizaron
el analisis descriptivo, el T-test y el Chi cuadrado y los datos se compararon con el diagnéstico
anatomopatologico final posquirdrgico.

Resultados: Poblacion: 139 pacientes (45% hombres, 55% mujeres), edad media: 32,68 (15-84).
Prevalencia de apendicitis aguda: 50,35% (70/139). Tasa de apendicectomias negativas: 0%.
Valor predictivo negativo de los grupos 1, 2 y 3 conjuntamente: 90,78%. Valor predictivo positivo
de los grupos 4 y 5 conjuntamente: 100%. Sensibilidad y especificidad de la ecografia: 90% y
100% respectivamente. Signos y sintomas significativos para apendicitis aguda (p <0.05): dolor
en la FID, fiebre, leucocitosis, desviacion izquierda, apéndice visible, apéndice no compresible,
grasa hiperecogénica, apendicolito, liquido libre.

Conclusiones: La ecografia es muy fiable para diagnosticar apendicitis aguda en los adultos.
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Suspicion of acute appendicitis in adults. The value of ultrasound in our hospital

Abstract

Objective: To evaluate the accuracy of ultrasonography for the diagnosis of acute appendicitis
in adults, to calculate the negative appendicectomy rate in operated patients and the accuracy
of pre-defined diagnostic categories and to identify statistically significant signs and symptoms
of acute appendicitis in ultrasonography.

Material and methods: Descriptive prospective study in which we collected the findings of the
urgent ultrasonographies ordered in a one-year period for adult patients with pain in the
right iliac fossa (RIF), along with their symptoms. We classified them in 5 different diagnos-
tic categories presented in the radiological report: normal appendix, non-visible appendix and
no secondary signs, non-conclusive, probable appendicitis, certain appendicitis. By mean of the
Stata14 software descriptive analysis, T-test and Chi-square were performed and the data were
compared with the final pathological report.

Results: Population: 139 patients (45% men, 55% women), mean age: 32,68 (15-84). Prevalence
of acute appendicitis: 50,35% (70/139). Negative appendicectomy rate: 0%. Negative predictive
value for the categories 1,2 and 3 taken together: 90,78%. Positive predictive value for the
categories 4 and 5 taken together: 100%. Ultrasound sensibility and specificity 90% and 100%,
respectively. Statistically significant signs and symptoms (p <0.05): RIF pain, fever, leukocytosis,
left shift, visible appendix, non-compressibility, hyperechogenic fat, appendicolith and free

fluid.

Conclusion: Ultrasound is very accurate for the diagnosis of acute appendicitis in adults.
© 2018 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La apendicitis aguda es una patologia abdominal urgente
muy prevalente en el mundo occidental y la que con mas
frecuencia lleva a la cirugia abdominal no electiva. Tiene
una incidencia descrita en la literatura entre el 7% y el 12%
en la poblacion general a lo largo de la vida, con un pico de
prevalencia en la segunda y tercera décadas'~>.

Clasicamente, la sospecha diagnostica de apendicitis
aguda es clinica?, y en las ultimas décadas se han pro-
puesto varios sistemas de estratificacion de los pacientes
basados en la exploracion fisica y en las pruebas comple-
mentarias. El mas usado es el sistema de puntuacion de
Alvarado, que de todas las variables que recoge, considera
al dolor en la fosa iliaca derecha (FID) y a la leucocitosis de
mas de 10.000/mm3 como las de mayor peso, aunque varios
estudios han demostrado que su valor predictivo negativo
(VPN), sobre todo en los pacientes con puntuacion inter-
media, es limitado®® y su correlacion con las pruebas de
imagen no tan buena’. Por esta razon, en la mayoria de
los casos se suele solicitar hoy dia una prueba de imagen
para confirmar o descartar el diagnostico de apendicitis
aguda.

Los objetivos del presente trabajo son: a) evaluar el
rendimiento de la ecografia, junto con su sensibilidad y
especificidad, para diagnosticar la apendicitis aguda en los
adultos en nuestro hospital; b) calcular la tasa de apen-
dicectomias negativas en los pacientes intervenidos con
diagndstico ecografico de apendicitis aguda; c) calcular el
valor predictivo de las categorias diagnodsticas de presun-
cion predefinidas, y d) identificar los signos ecograficos y las
variables clinicas significativas para apendicitis aguda.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo prospectivo que
recoge todas las ecografias urgentes de los pacientes adul-
tos (edad mayor de 15 anos) con dolor en la FID y sospecha
de apendicitis aguda, solicitadas desde el servicio de urgen-
cias al de radiodiagndstico desde el mes de abril 2015 hasta
abril 2016. En nuestro estudio no se incluyeron criterios de
indicacion de la ecografia, al ser esta la prueba diagndstica
de imagen inicial en todos los pacientes.

El estudio obtuvo el visto bueno del comité de ética y
de investigacion de nuestro hospital, que aprobé su realiza-
cion. No se considerd necesario aportar el consentimiento
informado, ya que en nuestro estudio no figuran los datos
personales de los pacientes.

Los pacientes fueron valorados por los médicos adjuntos
del servicio de urgencias hospitalarias y todas las variables
clinicas y analiticas fueron reflejadas en la historia clinica, a
la que desde el servicio de radiodiagnostico tenemos acceso
inmediato gracias a que, en nuestra institucion, el programa
informatico RIS (Radiology Information System) y el de evo-
lucién clinica estan integrados en una Unica plataforma.

Todos los adjuntos y residentes de nuestro servicio fue-
ron informados del estudio y se involucraron en la recogida
de datos. El informe de la prueba, ademas de la descrip-
cion de los hallazgos visualizados, contenia un diagnostico
de presuncion segin las cinco categorias definidas en la
tabla 1: apéndice visible y normal, apéndice no visible y
ausencia de signos inflamatorios secundarios, exploracion
no concluyente, apendicitis probable y apendicitis segura.
Las categorias diagnosticas fueron definidas por los auto-
res pensando en los pacientes adultos, basandose en su
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Tabla 1

Definicion de las categorias diagnosticas de presuncion

Categoria diagndstica Definicion

Apéndice normal

Apéndice no visible y ausencia de
signos inflamatorios secundarios

Apéndice visible, compresible, diametro < 6 mm, posible presencia de signos
inflamatorios secundarios

Apéndice no visible, sin signos inflamatorios secundarios (liquido libre pericecal,
adenopatias reactivas, grasa hiperecogénica), posible presencia de hallazgos

ecograficos sugestivos de otros diagnosticos

Exploracion no concluyente

Apéndice no visible en su totalidad o parcialmente, compresible en la porcion

visualizada, presencia de signos inflamatorios secundarios asociados

Apendicitis probable

Apéndice visible, no compresible, diametro entre 5mm y 6 mm, posible presencia

de signos inflamatorios secundarios

Apendicitis segura

Apéndice visible, no compresible, diametro > 7mm, posible presencia de signos
inflamatorios secundarios

experiencia previay en la evidencia presente en la literatura
especializada.

Una vez concluida la ecografia se introdujeron los datos
pertinentes en una hoja Excel (tabla 2). Los hallazgos
ecograficos recogidos fueron: visibilidad del apéndice, com-
presibilidad, diametro apendicular, hiperecogenicidad de la
grasa, presencia de apendicolito, adenopatias de aspecto
reactivo, liquido libre, colecciones liquidas u otros hallaz-
gos relevantes, asi como la categoria diagndstica en la que se
clasifico al paciente. Una escasa cantidad de liquido libre en
una mujer en edad fértil se considerd un hallazgo fisioldgico.

El manejo del paciente después de su inclusion en una de
las 5 categorias diagnosticas fue consensuado con el servicio
de urgencias hospitalarias y el de cirugia general y digestiva,
y consistio en:

1. Seguimiento clinico o alta con diagnodstico alternativo
(categorias 1y 2).

2. Finalizacion del estudio con tomografia computerizada
(TC) de abdomen, bien con contraste intravenoso en
fase portal o sin contraste en caso de insuficiencia renal
o alergia, con un grosor de corte de 5mm, mediante
TC modelo Toshiba Aquilion 64 (Toshiba Medical Systems

Tabla 2 Variables recogidas, clasificadas por grupos

Corporation, Otawara, Japén). En otros casos se mantuvo
al paciente en observacion durante 24 horas, y se valoro
la repeticion del estudio ecografico segin la evolucion
clinico-analitica (categoria 3).

3. Cirugia (categorias 4y 5).

Las ecografias se realizaron con ecografos Philips modelo
Affiniti 70G (Philips Medical Systems, Eindhoven, The Net-
herlands), primero con un estudio generalizado del abdomen
con sonda convex de 5 MHz y luego enfocando la exploracion
alaFID, sobre todo en el punto de maximo dolor referido por
el paciente, con transductor lineal de 12 MHz y aplicando la
técnica de la compresion gradual originariamente descrita
por Puylaert® para desplazar el gas intestinal e impedir asi
los artefactos. En todos los casos en que el apéndice no se
identificaba con facilidad, el tiempo maximo de estudio de
la FID para encontrarlo fue de 20 minutos.

En los pacientes intervenidos se consult6 el diagnéstico
anatomopatologico, que se afadio a la tabla de recogida de
datos una vez disponible en la historia clinica informatizada.

Todos los pacientes con un diagnéstico alternativo fue-
ron considerados como negativos para apendicitis aguda y
se les realizo un seguimiento en la plataforma informatica

Datos demograficos
analiticos

Signos, sintomas y datos Hallazgos en ecografia

Categorias diagnosticas Otros

NUmero de historia
clinica
Fecha de nacimiento

Sexo

Fecha de la ecografia

Dolor abdominal
generalizado

Dolor en fosa iliaca
derecha

Fiebre > 38°C
Vomitos

Leucocitosis
Desviacion izquierda

Visibilidad del apéndice

Compresibilidad
del apéndice

Diametro del apéndice
Hiperecogenicidad grasa

Apendicolito
Adenopatias de aspecto
reactivo

Liquido libre
Colecciones liquidas

Apéndice normal
Apéndice no visible,
ausencia de signos
indirectos

No concluyente

Apendicitis probable

Apendicitis segura

Otros hallazgos
Cirugia si/no
Resultado anatomia

patoldgica
Diagnoéstico final




Tabla 3 Resultados por categoria diagndstica (porcentajes entre paréntesis)

Variables Signos, sintomas y datos analiticos Hallazgos ecograficos Apendicitis Total
demograficas aguda
Hombres Mujeres Dolor Dolor T2> Vomitos Leucoci- Desviacion ~ Apéndice Apéndice Grasa hiper- Apendi- Adenopatias Liquido Colecc- Diametro Si No
abdomi- FID 38°C tosis izquierda visible no com- ecogénica  colito reactivas libre iones > 7 mm
nal presible liquidas
Apéndice 5 7 7 10 1 4 4 3 12 0 0 0 6 1 0 0 0 12 12
normal 45%)  (55%)  (58%)  (83%)  (8%) (33%)  (33%) (25%) (100%) (0%) (0%) (0%) (50%) (8%) (0%) (0%) (0%)  (100%)
Apéndice no 9 22 11 26 8 8 15 17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31 31
visible y (29%) (71%) (35%) (83%) (26%) (24%) (48%) (55%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)  (100%)
ausencia de
signos
secundarios
No concluyente 12 21 14 25 7 7 15 16 0 0 8 1 4 11 2 2 7 26 33
(37%) (63%) (42%) (75%) (21%) (22%) (47%) (48%) (0%) (0%) (30%) (3%) (15%) (33%) (7%) (7%) (21%)  (79%)
Apendicitis 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1
probable (0%) (100%)  (100%)  (100%)  (0%) (100%)  (100%) (100%) (100%) (100%)  (0%) (100%)  (100%) (0%) (0%) (0%) (100%) (0%)
Apendicitis 37 25 24 59 7 17 46 44 62 62 60 16 10 30 5 62 62 0 62
segura (60%) (40%) 37%) (96%) (11%) (28%) (75%) (72%) (100%) (100%)  (95%) (26%) (16%) (49%) (8%) (100%) (100%) (0%)
Total 63 76 57 121 23 37 81 81 75 63 68 18 21 42 7 64 70 69 n=139
(41%)  (88%)  (16%)  (27%)  (58%) (58%) (54%) (45%)  (49%) (13%)  (15%) (30%) (5%) (46%) (50%) (50%)

FID: fosa iliaca derecha.
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de nuestro hospital confirmando que no habian recibido un
diagnostico de apendicitis aguda en el mes inmediatamente
posterior al alta.

Los datos se analizaron con el programa estadistico
Stata14 (Stata Corporation, College Station, Texas). Se rea-
lizaron un analisis descriptivo, el calculo del VPN para las
categorias no apendicitis, apéndice visualizado y ausencia
de signos indirectos y no concluyente, el calculo del valor
predictivo positivo (VPP) para las categorias apendicitis pro-
bable y segura, el calculo de la sensibilidad y especificidad
de la ecografia para el diagnostico de apendicitis aguda,
tablas de contingencia con el test de x? para las variables
dicotomicas y la prueba de la t de Student para el diametro
del apéndice.

Resultados

La poblacion del estudio estuvo formada por 139 pacientes
con una edad media de 32,68 anos (rango 15-84 anos), 76
mujeres (54,68%) y 63 hombres (45,32%). La prevalencia de
la apendicitis aguda en nuestra muestra, confirmada por la
anatomia patoldgica, fue del 50,35% (70 de 139).

El calculo de la sensibilidad y especificidad de la ecogra-
fia como prueba para el diagnostico de apendicitis aguda
en los adultos en nuestro estudio dio como resultado 90% y
100%, respectivamente.

La tabla 3 contiene los datos analiticos, los sintomas y
signos y los hallazgos ecograficos, desglosados por categorias
diagndsticas.

Por lo que concierne a los signos, sintomas y datos anali-
ticos, la mayoria de los pacientes presentaba dolor en la FID
(88,49%) y leucocitosis (58,27%), y ambas variables resul-
taron estadisticamente significativas para el diagnostico
final de apendicitis aguda (p <0,05), asi como la desviacion
izquierda en la formula leucocitaria (tabla 4).

Del total de pacientes con sospecha de apendicitis aguda
(n=139), el apéndice se pudo identificar en 75 (53,95%)
y resulté no compresible en 63 (84%) casos. En 7 de los
64 pacientes en que no se pudo visualizar el apéndice, el
diagnostico final fue el de apendicitis aguda, lo que corres-
ponde a un VPN del 89% para la falta de visualizacion del
apéndice en nuestra muestra.

El hallazgo de grasa hiperecogénica en la FID estaba
presente en 68 pacientes (48,92%), y el liquido libre, en
42 (30,21%). Un apendicolito obstruia el lumen apendicular
en 18 (12,94%) pacientes. Todos estos hallazgos ecograficos
resultaron estadisticamente significativos (p <0,05) para el
diagnéstico final de apendicitis aguda (tabla 4).

Tabla4 Variables estadisticamente significativas (p < 0,05)
para el diagnostico de apendicitis aguda

Signos, sintomas y datos
analiticos

Hallazgos ecograficos

Dolor en fosa iliaca derecha
Leucocitosis
Desviacion izquierda

Apéndice visible
Apéndice no compresible
Apendicolito

Grasa hiperecogénica
Liquido libre

DIAMETRO APENDICULAR

18
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Figura1 Diagrama de cajas y bigotes. Las cajas verdes inclu-

yen los diametros del segundo cuartil y las moradas, los del
tercer cuartil.

Los hallazgos ecograficos de apéndice no compresible
y de grasa hiperecogénica en la FID son a la vez sensibles
y especificos para la apendicitis aguda, con un VPP de, res-
pectivamente, 93%y 87%, y un VPN de 85% y 86%.

La media del diametro apendicular para los pacientes sin
apendicitis (n=12) fue de 4,77 mm, y para los casos confir-
mados de apendicitis aguda (n=63) la media fue de 9,48 mm
(fig. 1). El resultado de la comparacion con la prueba de
la t de Student fue significativo (p<0,01), aunque con una
diferencia entre las medias que podia variar entre 3,33 y
6,10 mm (intervalo de confianza [IC] del 95%).

Todos los pacientes incluidos en las categorias 4 y 5
(n=63) se intervinieron con nimero de apendicitis en blanco
de 0.

A efectos practicos, consideramos la categoria 3 (explo-
racion no concluyente) como negativa para apendicitis
aguda, por lo que el VPN para las categorias 1, 2 y 3 juntas
fue del 90,78%.

El VPN de la categoria 1 fue del 100%, como el de la
categoria 2.

El VPP para las categorias 4 y 5 juntas fue del 100%.

La clasificacion de los pacientes segln la categoria diag-
nostica definida a priori (tabla 1) fue la siguiente: 12 (8,63%)
pacientes en la categoria 1 (apéndice normal), 31 (22,30%)
en la categoria 2 (apéndice no visible y ausencia de signos
inflamatorios secundarios), 33 (23,74%) en la categoria 3 (no
concluyente), 1 (0,70%) en la categoria 4 (apendicitis pro-
bable) y finalmente 62 (44,60%) pacientes en la categoria 5
(apendicitis segura).

Categoria 1 (fig. 2): los 12 pacientes fueron dados de alta
sin mas complicaciones o en su caso se tratd la patologia
alternativa diagnosticada y reflejada en el informe de alta
hospitalaria (dolor abdominal inespecifico, gastroenteritis
aguda, colico nefritico, infeccion del tracto urinario, célico
biliar, enfermedad pélvica inflamatoria, linfadenitis mesen-
térica). En un caso se observo liquido libre en la pelvis que
se considerd fisioldgico (mujer en edad reproductiva) y en
6 casos se apreciaron unas adenopatias de aspecto reactivo
(diagnostico final de linfadenitis mesentérica).

Categoria 2: los diagnosticos alternativos en esta cate-
goria fueron dolor abdominal inespecifico, gastroenteritis
aguda, infeccion del tracto urinario, colico biliar y célico
nefritico.

Categoria 3: 2 mujeres incluidas en esta categoria pre-
sentaban liquido libre alrededor del anexo derecho, que
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Abd.-Intestino

Dist 0.346 cm

Figura 2 Ecografia. Imagen axial de la fosa iliaca derecha.
Apéndice normal con diametro preservado (entre medidores) y
grasa circundante de ecogenicidad normal (flecha).

Figura 3  Ecografia oblicua de la fosa iliaca derecha. Quiste
folicular hemorragico (entre medidores) con liquido libre hiper-
ecogénico asociado (flecha) consistente con hemoperitoneo por
rotura de este.

resultd hiperecogénico (fig. 3), por hemoperitoneo debido
a rotura de un quiste folicular hemorragico en una paciente
anticoagulada, y rotura de un quiste folicular hemorragico
en laotra. En otras 4 pacientes en edad fértil, a las que se dio
el alta tras observacion, se vio liquido anecoico de escasa
cuantia alrededor del anexo derecho, considerado fisiolo-
gico. En 23 de los 33 pacientes de esta categoria (fig. 4) se
completo el estudio radiologico con ecografia a las 24 horas
(n=7) o con estudio de TC de abdomen (n=16), diagnosti-
cando apendicitis aguda en 7 de ellos (fig. 5) y patologias
alternativas en 8 casos (diverticulitis derecha perforada,
Ulcera duodenal perforada, probable enfermedad pélvica
inflamatoria, colico nefritico, diverticulitis aguda, infarto
omental, tiflitis). A los pacientes restantes se les dio el
alta tras constatar una mejoria clinico-analitica significativa
después de 24 horas de observacion (dolor abdominal inespe-
cifico, infeccion del tracto urinario). Cuando se compararon
los pacientes con diagnéstico final de apendicitis aguda con
los que no la tenian en esta categoria, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en los hallazgos
ecograficos que pudieran orientar mas el diagnostico.
Categoria 4: esta categoria incluye a 1 paciente que a
pesar de la clinica, los hallazgos ecograficos (apéndice no
compresible, un apendicolito y unas adenopatias de aspecto
reactivo) y los resultados de laboratorio muy sugestivos
de apendicitis aguda, presentaba un apéndice con

Figura4 Ecografia. Imagen transversal de la fosa iliaca dere-
cha. Segmento de apéndice con el calibre aumentado (entre
medidores), pero compresible. No fue posible visualizarlo en su
totalidad y asociaba ademas hiperecogenicidad de la grasa (fle-
cha), por lo que se incluyd en la categoria 3 (no concluyente).
La ecografia de control a las 24 horas mostré un aumento del
diametro apendicular y el paciente fue intervenido (diagnostico
final de apendicitis aguda).

Figura 5 Tomografia computerizada sin contraste intrave-
noso, imagen axial de pelvis. Apéndice engrosado (entre
medidores) y con grasa hiperecogénica a su alrededor (flecha).

diametro de 6 mm. De todos modos, se intervino y se con-
firmo el diagnostico final de apendicitis aguda.

Categoria 5 (fig. 6): los 62 pacientes fueron interveni-
dos y el diagnostico de apendicitis aguda confirmado con el
estudio anatomopatologico, asociando en un caso obstruc-
cion del lumen apendicular por un tumor carcinoide de la
base del apéndice.

Discusion

La ecografia deberia ser la técnica de imagen de primera
eleccion en los pacientes con dolor agudo en la FID. Es
barata, ampliamente disponible y no utiliza radiaciones ioni-
zantes, lo cual la hace particularmente atractiva para los
nifos y las mujeres en edad fértil. Ademas, es una explora-
cion interactiva y dinamica que permite valorar al paciente
en tiempo real y en la zona de maximo dolor y que anade
informacion valiosa, por ejemplo, sobre las alteraciones
vasculares y la peristalsis intestinal. Las limitaciones de
la técnica son que es muy dependiente del operador y de
escasa utilidad en los pacientes obesos, cuando el apén-
dice es retrocecal o en caso de dolor intenso que dificulta la
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Figura 6

Ecografia, imagen axial (A) y longitudinal (B) de la fosa iliaca derecha. Apéndice engrosado (entre medidores) y rodeado

de grasa hiperecogénica por apendicitis aguda (flecha). Se pueden observar unos ganglios de aspecto reactivo asociados (flecha).

compresion con el transductor, por lo que en los casos dudo-
sos se ha propuesto complementar el estudio ecografico
mediante TC de abdomen’. Esta Ultima utiliza radiaciones
ionizantes y esta asociada a la nefrotoxicidad del contraste
yodado intravenoso, pero tiene la ventaja con respecto a la
ecografia de que la adquisicion de imagenes no es depen-
diente del operador y puede ser evaluada por un radiélogo
mas experto en un segundo tiempo, si fuera necesario°.

Con la ecografia es posible y recomendable buscar unos
diagndsticos alternativos de dolor en la FID si la exploracion
no es concluyente para apendicitis aguda, teniendo siempre
bien presente el amplio diagnostico diferencial de este sin-
toma, que incluye la diverticulitis del ciego o de un sigma
redundante, la tiflitis, los procesos neoplasicos, las ileitis
terminales de etiologia variada, la adenitis mesentérica, un
diverticulo de Meckel complicado, las colitis, el célico nefri-
tico derecho, la apendicitis epiploica, el infarto omental y
la patologia ginecoldgica aguda (rotura de un quiste folicu-
lar o hemorragico, torsion ovarica o de miomas pediculados,
enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectopico)''.

El rendimiento de la ecografia en el diagnédstico de la
apendicitis aguda ha sido estudiado durante anos, con un
pico de estudios publicados entre 1980 y 2000, y esta ahora
bien establecido, con una sensibilidad y una especificidad
mayores, en manos de operadores expertos, del 85% y 90%,
respectivamente’?, valores que se repiten de forma bastante
constante en muchos estudios, incluso en las revisiones
sistematicas'>'“. Sin embargo, en la literatura hay también
disparidad de resultados en cuanto a su rendimiento diag-
nostico, especialmente en los estudios publicados en Estados
Unidos o Reino Unido, en los que la sensibilidad de la eco-
grafia puede bajar hasta el 50% y la tasa de apendicectomias
negativas permanecer alrededor del 15%'. Varios facto-
res pueden explicar estas diferencias, como por ejemplo
el hecho de que en los paises de habla inglesa las ecogra-
fias no son realizadas por los radiélogos, que informan unas
imagenes estaticas capturadas por un técnico ecografista.
En estos paises se ha intentado estratificar a los pacientes
mediante unas escalas de hallazgos ecograficos combina-
das con unos sistemas de puntuacion clinica para conseguir
una reduccion de la tasa de apendicectomias negativas,
que ha bajado al 8% en el trabajo publicado por Reddy
et al.'®. Sin embargo, resulta dificil entender cémo toda-
via la ecografia no esta implementada a nivel global para el
diagnostico del dolor en la FID, y en particular en caso de
sospecha de apendicitis aguda, tanto en los adultos como

en los nifos, después de mas de 20 anos de evidencia cien-
tifica que avalan su eficacia, con resultados similares a los
de la TC'?,

Desde hace unos afnos se publican unos trabajos de
autores de especialidades no radiologicas que evallan el
rendimiento diagnostico de la ecografia realizada por médi-
cos clinicos en el caso de sospecha de apendicitis aguda,
por ejemplo, cirujanos'’, sin que se hayan observado unas
diferencias estadisticamente significativas con las que rea-
lizan los radidlogos. Aunque este tipo de enfoque puede
anadir exactitud global al diagnostico de apendicitis aguda
al juntar la exploracion clinica con la ecografia, se pierde
el valor anadido del radidlogo en cuanto a la blusqueda de
diagnosticos alternativos.

Los resultados de nuestro estudio son similares a los
obtenidos por otros que también evaluaron el rendimiento
diagnostico de la ecografia cuando es realizada por radiolo-
gos.

Los signos y sintomas clinicos y los datos analiticos que
han demostrado en nuestro estudio una correlacion esta-
disticamente significativa con el diagnostico de apendicitis
aguda (dolor en la FID, leucocitosis, desviacion izquierda)
son muy sensibles pero poco especificos, mientras que los
hallazgos ecograficos que resultaron estadisticamente sig-
nificativos (apéndice visible, liquido libre y apendicolito)
son mas especificos y menos sensibles. A pesar de existir
ya varias definiciones de categorias diagnosticas en algunos
estudios publicados que estratifican a los pacientes segln los
hallazgos ecograficos, la mayoria se refieren a los pacien-
tes pediatricos'®'?, ya que para los pacientes adultos, en
la literatura se encuentran sobre todo trabajos sobre los
sistemas de puntuacion pretest clinico-analiticos?°. La clasi-
ficacion de los pacientes en categorias diagndsticas después
de la prueba permite alcanzar con la ecografia unos nive-
les optimos de sensibilidad (90%), especificidad (100%), VPN
(90,78%) y VPP (100%) y nos permite afirmar que este tipo de
enfoque tiene la misma utilidad tanto en los adultos como
en los nifos, poblacion en la que hasta ahora se han con-
centrado los esfuerzos para demostrar su eficacia y poder
asi disminuir la dosis de radiacion derivada de un estudio
complementario con TC. Ademas, se trata de un sistema
reproducible, que puede ser utilizado como base para la con-
feccion de un informe estandarizado y que afnade la claridad
e inmediatez necesarias para que al médico clinico le llegue
un diagndstico certero, sin tener que interpretar el informe
radiolégico por si mismo.
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Es interesante notar como el VPN de la ausencia de visua-
lizacion del apéndice y de signos inflamatorios indirectos en
la FID (categoria 2) fue del 100% en nuestro estudio, al igual
que el de la categoria 1 (apéndice normal). En nuestro tra-
bajo, por lo tanto, la falta de visualizacion del apéndice y
la ausencia de signos inflamatorios indirectos en la FID tuvo
el mismo valor que la identificacion de un apéndice normal
para descartar el diagnostico de apendicitis aguda.

La categoria 3 (estudio no concluyente) suma en nues-
tro estudio 33 (23,74%) pacientes y de estos, finalmente
solo en un 21,21% (5,03% del total) se llegd a diagnosti-
car apendicitis aguda con una prueba de imagen adicional
(segunda ecografia o TC de abdomen). Esta categoria
deberia reservarse para los pacientes en quienes una visua-
lizacion ausente o incompleta del apéndice y la presencia
de unos signos inflamatorios secundarios no permiten des-
cartar ni confirmar la apendicitis aguda o hacen sospechar
la presencia de otra patologia, intentando en la medida de
lo posible apurar el estudio ecografico para poder clasificar
al paciente en otra categoria. En caso de definir un estu-
dio como no concluyente, se deberia sugerir en el informe
la actitud a seguir por los médicos clinicos: completar el
estudio con TC de abdomen o valorar repetir la exploracion
ecografica tras 24 horas de observacion. En 2016 se publico
un documento de consenso sobre el manejo diagnostico y
terapéutico de los pacientes con sospecha de apendicitis
aguda, creado después del congreso de la Sociedad Mundial
de Cirugia de Urgencias, en el que se aboga también por
la estratificacion de los pacientes en categorias diagndsti-
cas (aunque en este caso con probabilidad pretest) y por la
realizacion de estudio con la TC solo después de un estudio
ecografico dudoso?'.

El nimero de apendicectomias en blanco en nuestro estu-
dio fue 0, mientras que en los estudios presentes en la
literatura revisados por nosotros, la tasa de falsos positivos
varia entre el 2,8% y el 18%. Esto se puede deber a varios
factores: un buen cribado de la poblacion con sospecha de
apendicitis aguda en el servicio de urgencias, unas eco-
grafias realizadas por radidlogos expertos o por residentes
supervisados y, muy importante, una estrecha colaboracion
y una comunicacion fluida entre los servicios hospitalarios.
La prueba de imagen adicional (segunda ecografia o TC),
realizada en la mayoria de los casos dudosos, ha sido tam-
bién un factor determinante, aunque al final se completo el
estudio en solo 1 de cada 6 pacientes.

El porcentaje de apéndices visualizados (54%) es leve-
mente superior al descrito en general en la literatura, con
unos maximos de un 50% de visualizacion, probablemente
porque en el disefo del estudio se establecié un tiempo
maximo de 20 minutos para encontrar el apéndice, superior
a los 5 minutos tradicionalmente empleados en este tipo de
estudios para la exploracion ecografica de la FID. Un inte-
resante y reciente trabajo publicado por Lin et al. concluye
que cuando el apéndice no se visualiza con la ecografia en la
FID con sonda lineal hay que buscarlo de forma sistematica
en el cuadrante posteromedial a la valvula ileocecal, en el
plano transversal o por encima de la cresta iliaca, y hacerlo
con un transductor sectorial de al menos 6 MHz?.

Por lo que concierne el diametro apendicular, aunque
en nuestro estudio la diferencia entre las medias para un
apéndice normal y para uno patologico muestra significacion
estadistica, la diferencia de diametros entre los dos grupos

presenta una variabilidad muy elevada. En nuestra poblacion
existe un solapamiento de valores entre los apéndices nor-
males y patoldgicos mas alla de los dos cuartiles centrales,
sobre todo apéndices normales que aparecen engrosados,
por lo que de tener en consideracion exclusivamente el cri-
terio del diametro apendicular aumentaria el nimero de los
falsos positivos. El limite superior clasicamente aceptado de
6 mm de didametro para un apéndice normal es, en nuestra
experiencia, demasiado sensible, ya que en nuestro estudio
se ha evidenciado que un diametro superior o igual a los
7 mm tiene un buen VPP.

Recientemente se han publicado unos articulos sobre el
uso del Doppler color y espectral para valorar la hiperemia
parietal del apéndice y poder asi obtener mas informa-
cion, especialmente en los casos de diametros apendiculares
comprendidos entre 6mm y 8 mm. Los resultados de estos
estudios indican que una sefal Doppler color intramural con-
tinua de mas de 3 mm de longitud es muy especifica (94,9%),
aunque poco sensible (57,1%), para apendicitis aguda?®. Asi
mismo, unas velocidades picosistolicas de mas de 10 cm/s
y unos indices de resistencia mayores de 0,65 presentan en
estos estudios una especificidad respectivamente del 94,7%
y del 96,5%, con una sensibilidad de 88,9% y 63,9%, para el
diagnéstico de apendicitis aguda®®. Estos trabajos afiaden
un nuevo e interesante factor a considerar en caso de estu-
dio ecografico dudoso e introducen el estudio con Doppler
espectral como novedoso campo de investigacion.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones: se trata
de un estudio descriptivo con un escaso niUmero de casos y
en su disefio hemos querido limitar el analisis de los datos a
la ecografia como primera prueba de imagen, a pesar de que
se completo el estudio diagnoéstico con TC en la mayoria de
los casos dudosos. Ademas, el conocer con antelacion que
se iba a realizar un estudio pudo hacer que las ecografias se
realizasen con mas atencion y cuidado.

En conclusion, con este estudio hemos afiadido mas evi-
dencia a la literatura ya publicada que avala el uso de la
ecografia en caso de sospecha de apendicitis aguda en los
adultos y hemos comprobado su buen rendimiento diag-
nostico en nuestro centro, ya que en ese ano no hubo
apendicectomias en blanco. Las categorias diagnosticas de
presuncion han demostrado en nuestro estudio unos bue-
nos valores predictivos y son un sistema reproducible que
se basa en hallazgos ecograficos objetivos. Pueden ayudar a
disminuir el nimero de las ecografias no concluyentes y la
consecuente dosis de radiacion derivada de un estudio com-
plementario con TC, especialmente en aquellos pacientes en
quienes, a pesar de no identificar el apéndice, no se obser-
ven signos de inflamacion pericecal. A este respecto, hay
que recordar que, en nuestro estudio, el 95% de los pacientes
con apendicitis segura presentaban al menos uno de estos
signos de inflamacion secundaria. Ademas, en nuestra expe-
riencia, el dolor en la FID, la leucocitosis y la desviacion
izquierda pueden ayudar en los casos dudosos, ya que han
demostrado correlacidn significativa con el diagnéstico final
de apendicitis aguda.

Autoria

1. Responsable de la integridad del estudio: GB y MDFP.
2. Concepcion del estudio: GB, MDFP y ALS.
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Diseno del estudio: GB, MDFP y ALS.

Obtencion de los datos: GB, MDFP y ALS.

Analisis e interpretacion de los datos: GB y MDFP.
Tratamiento estadistico: GB y MDFP.

Busqueda bibliografica: GB.

Redaccion del trabajo: GB y ALS.

Revision critica del manuscrito con aportaciones inte-
lectualmente relevantes: MDFP.

Aprobacion de la version final: GB, MDFP y ALS.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Bibliografia

. Humes

. Tanrikulu  C§,

. Del Cura JL, Oleaga L, Grande D, Farina MA,

. Arévalo Espejo O, Moreno Mejia ME, Ulloa Guerrero LH. Apen-

dicitis aguda: hallazgos radioldgicos y enfoque actual de las
imagenes diagnosticas. Rev Colomb Radiol. 2014;25:3877-88.

. Rybkin AV, Thoeni RF. Current concepts in imaging of appendi-

citis. Radiol Clin North Am. 2007;45:411-22.
DJ, Simpson J. Acute appendicitis.
2006;333:530-4.

BMJ.

. Villavicencio R, Garcia Delevaux HU, Sabeh MA, Brahin F, Val-

diviezo A. Diagndstico ecografico de apendicitis aguda. Rev Fac
Cien Med Univ Nac Cordoba. 2013;13:31-6.

Karamercan MA, Tanrkulu Y, Oztirk M,
Yiizbasioglu Y, Coskun F. The predictive value of Alvarado score,
inflammatory parameters and ultrasound imaging in the diagno-
sis of acute appendicitis. Ulus Cerrahi Derg. 2015;32:115-21.

. Chan MY, Teo BS, Ng BL. The Alvarado score and acute appen-

dicitis. Ann Acad Med Singapore. 2001;30:510-2.

. Gunes Tatar |, Yilmaz KB, Sahin A, Aydin H, Akinci M, Heki-

moglu B. Evaluation of Clinical Alvarado Scoring System and
CT Criteria in the Diagnosis of Acute Appendicitis. Radiol
Res Pract [Internet]. 2016;2016:9739385 [acceso el 20 de
junio de 2017]. Disponible en: https://www.hindawi.com/
journals/rrp/2016/9739385

. Puylaert JBCM. Acute appendicitis: US evaluation using graded

compression. Radiology. 1986;158:355-60.

. Del Cura JL, Oleaga L, Grande D, Vela AC, Ibaiiez AM. Indicacion

de las técnicas de diagnostico por la imagen en la sospecha de
apendicitis aguda: propuesta de protocolo diagnostico. Radio-
logia. 2001;43:478-90.

Isusi M.
Comparacion de la ecografia y la tomografia computeri-
zada en el diagnodstico de la apendicitis aguda. Radiologia.
2001;43:175-86.

. Birnbaum BA, Jeffrey RBJr. CT and sonographic evaluation of

acute right lower quadrant abdominal pain. Am J Roentgenol.
1998;170:361-71.

20.

21.

22.

23.

24.

Alonso JM, Sandoval E. Valor de la ecografia en el diagnostico
diferencial de la apendicitis. Radiologia. 1998;40:307-13.

. Terasawa T, Blackmore CC, Bent S, Kohlwes RJ. Systematic

review: computed tomography and ultrasonography to detect
acute appendicitis in adults and adolescents. Ann Intern Med.
2004;141:537-46.

. Doria AS, Moineddin R, Kellenberger CJ, Epelman M, Beyene J,

Schuh S, et al. US or CT for diagnosis of appendicitis in children
and adults? A meta-analysis. Radiology. 2006;241:83-94.

. D’Souza N, D’Souza C, Grant D, Royston E, Farouk M. The value

of ultrasonography in the diagnosis of appendicitis. Int J Surg.
2015;13:165-9.

. Reddy SB, Kelleher M, Bokhari SAJ, Davis KA, Schuster KM.

A highly sensitive and specific combined clinical and sonograp-
hic score to diagnose appendicitis. J Trauma Acute Care Surg.
2017;83:643-9.

. Beltzer CR, Zischek C, Schmidt R, Friemert B, Achatz G,

Palm HG. The relevance of surgeon-performed ultrasound for
the detection of acute appendicitis: a review of the lite-
rature and a practical diagnostic algorithm. Zentralbl Chir.
2017;142:395-403.

. Mangona KLM, Guillerman RP, Mangona VS, Carpenter J, Zhang

W, Lopez M, et al. Diagnostic Performance of Ultrasonography
for Pediatric Appendicitis: A Night and Day Difference? Acad
Radiol. 2017;24:1616-20.

. Wiersma F, Toorenvliet BR, Bloem JL, Allema JH, Holscher

HC. US examination of the appendix in children with suspec-
ted appendicitis: the additional value of secondary signs. Eur
Radiol. 2009;19:455-61.

Sammalkorpi HE, Leppaniemi A, Lantto E, Mentula P. Per-
formance of imaging studies in patients with suspected
appendicitis after stratification with adult appendicitis score.
World J Emerg Surg [Internet]. 2017;12:6 [acceso el 5 de
enero de 2018]. Disponible en: https://wjes.biomedcentral.
com/articles/10.1186/s13017-017-0119-4.

Di Saverio S, Birindelli A, Kelly MD, Catena F, Weber DG,
Sartelli M, et al. WSES Jerusalem guidelines for diagnosis and
treatment of acute appendicitis. World J Emerg Surg [Internet].
2016;11:34 [acceso el 24 de enero de 2018]. Disponible en:
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-
016-0090-5.

Lin W, Jeffrey RB, Trinh A, Olcott EW. Anatomic Reasons for
Failure to Visualize the Appendix With Graded Compression
Sonography: Insights From Contemporaneous CT. Am J Roent-
genol. 2017;209:128-38.

Xu Y, Jeffrey RB, Shin LK, DiMaio MA, Olcott EW. Color Dop-
pler Imaging of the Appendix: Criteria to Improve Specificity
for Appendicitis in the Borderline-Size Appendix. J Ultrasound
Med. 2016;35:2129-38.

Shin LK, Jeffrey RB, Berry GJ, Olcott EW. Spectral Doppler Wave-
forms for Diagnosis of Appendicitis: Potential Utility of Point
Peak Systolic Velocity and Resistive Index Values. Radiology.
2017;285:990-8.


https://www.hindawi.com/journals/rrp/2016/9739385
https://www.hindawi.com/journals/rrp/2016/9739385
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-017-0119-4
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-017-0119-4
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-016-0090-5
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-016-0090-5

	Sospecha de apendicitis aguda en adultos. El valor de la ecografía en nuestro hospital
	Introducción
	Material y métodos
	Resultados
	Discusión
	Autoría
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


