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RESUMEN
OBJETIVO: Conocer la utlidad de la radiografia simple de abdomen para el
diagnostico de apendicitis aguda, mediante la determinacion de Sensibilidad y
Especificidad.
MATERIAL Y METODOS: Se determiné realizar un estudio de cohorte, por medio de
una prueba diagnoéstica utilizando la técnica muestral por cuota en el servicio de
Urgencias de HGR1 Querétaro en el periodo comprendido de marzo a diciembre del
2010. Se realizo el calculo del tamafio de la muestra con la férmula para un estudio de
prueba diagndstica, con nivel de confianza del 95%. Se incluyeron pacientes mayores
de 17 afos que ingresaron con cuadro clinico compatible con apendicitis aguda, a
quienes se les tomo6 una radiografia simple de abdomen y estudios de laboratorio
siendo valorados y clasificados por medio del score de Alvarado, entre 9 y 10 puntos
correspondientes al Grupo A. Tomando en cuenta 3 signos radiolégicos para
considerarse positiva, ingresando al Grupo B aquellos que no se encontraban
positivos y con score de Alvarado menor a 9, utilizando como standard de oro el
estudio histopatologico, previo consentimiento informado institucional, apegado a las
declaraciones de la 18 Asamblea Médica Mundial Helsinki.
RESULTADOS: La sensibilidad de la radiografia simple para el diagndstico de
apendicitis fue del 69%, la Especificidad del 47%, encontrando como signos
radioldégicos més frecuentes el asa centinela con 64.5%, borramiento del psoas 61.5%
y escoliosis antalgica 58% en el grupo A. Se detectaron 115 casos verdaderos
positivos y 106 verdaderos negativos. En el grupo B se encontré con mayor frecuencia
la coprostasis (56%) seguido de asa centinela 35%. Edad de mayor incidencia de 20 a
30 afios con promedio 35 afios, el sexo masculino predomin6 en el grupo A vy el
femenino en el grupo B.
CONCLUSIONES: La radiografia simple de abdomen tiene baja especificidad y
sensibilidad para detectar apendicitis aguda, su utilidad radica en encontrandose por
lo menos 3 signos radiolégicos sugestivos de la enfermedad en el 88% de los
pacientes con alta probabilidad por score de Alvarado, a pesar de ser barata y
accesible, no se justifica su uso en la sala de urgencias para el diagndstico de

apendicitis aguda.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the usefulness of plain abdominal radiography for the
diagnosis of acute appendicitis by determining the sensitivity and specificity.
MATERIAL AND METHODS: A cohort study to a diagnostic test using the
sampling technique to share in the emergency department of HGR1 Queretaro in
the period from March to December 2010, calculating sample size with the formula
for a trial study diagnostic, with confidence level of 95%. Patients older than 17
who were admitted with clinical symptoms compatible with acute appendicitis who
underwent plain abdominal radiography and laboratory studies to assess Alvarado
score are classified, with surgery between 9 and 10 points correspondent to Group
A. Taking into account 3 considered positive radiological signs, entering the Group
B who were not positive and Alvarado score of less than 9, using as gold standard
histopathology, institutional informed consent, attached to the statements of the 18
Assembly Helsinki WorldMedical.

LAST RESULTS: The sensitivity of plain radiography for the diagnosis of
appendicitis was 69%, specificity 47%, and radiographic finding most frequent
sentinel loop with 64.5%, psoas erased 61.5% and scoliosis Analgesic 58% (134p)
in group A. 115 cases were detected true positives and 106 true negatives. En the
group B was found more frequently coprostasis in 56% followed by loop guard in
35%, average age 35 years.

CONCLUSIONS: The plain abdominal radiograph has low specificity and sensitivity
for detecting acute appendicitis, its usefulness lies in finding at least 3 radiological
signs suggestive of the disease in 58% of patients with high likelihood of Alvarado
score, is affordable and so economically but not justified its use in the emergency

room HGR1 Querétaro.



ANTECEDENTES

La "Apendicitis” es un vocablo derivado de la voz latina apéndix (apéndice) y del
sufijo griego itis (inflamacion). Etimolégicamente significa inflamacion del apéndice
ileocecal. (1)

Todo comienza cuando Giacomo Berengario da Carpi profesor de medicina de
Bologna, considerado como uno de los mas prestigiosos cirujanos de su época,
describié en 1521 por primera vez el apéndice cecal como elemento anatémico.
Jean Fernel médico francés en 1554 dio la primera descripcion conocida de

apendicitis como hallazgo en una autopsia. (1)

En 1561 Vidus Vidius hace la denominacién, de esta estructura anatbmica de

apéndice vermicular. (1)

Fue en 1759 Mestiver quien describid el caso en uno de sus pacientes que ameritd
"cuidados”, por dolencia en la fosa iliaca derecha. La primera extirpacion
quirargica del apéndice cecal la realiz6 en 1735 Claudius Amyand, cirujano
londinense, a un nifio de 11 afios que tenia una hernia inguinoescrotal derecha
con una fistula. Con abordaje escrotal comprobd un plastron de epipldén que cubria
un apéndice perforado, el que extirpd junto con el omento comprometido: el nifio

sobrevivio.

James Parkinson en 1812 reconocio, la perforacion del apéndice inflamada, como

causa de muerte en uno de sus pacientes. (1)

Gorbel en 1830 fue quien acufidé el término tiflitis y peritiflitis al referirse a la
apendicitis aguda, esto representd el retardo en un quinquenio en el diagndstico y
comprension de ésta enfermedad; donde los cirujanos de la época trataban esta
afeccion con medidas médicas, Lawson Tait, en 1880, diagnosticd clinicamente
una apendicitis aguda a una joven de 17 afios y le extirpara exitosamente el
apéndice y fue hasta que en 1886 Reginaid Fitz Fritz, profesor de anatomia
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patolégica de Harvard, presentd el 18 de junio de ese afio en la reunion de la
Association of American Phisicians el informe titulado "Inflamacién perforante de la
apéndice vermicular", con especial referencia a su diagndstico y tratamiento
precoz en donde analiz6 los resultados post-mortem de 257 pacientes
recomendando al gremio médico de la época la apendicectomia temprana,
también empled por primera vez el término apendicitis que desplaz6 a los
confusos tiflitis y peritiflitis. Estableciendo el siguiente principio: "si 24 horas
después del principio del dolor violento, la peritonitis se ha difundido, y si el estado
del paciente es grave, es necesario practicar una operacion inmediata y extirpar el

apéndice" (1)

Posteriormente Thomas Morton realizo la primera apendicectomia con la intencion
de curar la enfermedad y el primer informe escrito de una apendicectomia se debe
a Kronlein en 1886. (1)

La difusion e imposicion de los certeros conceptos de Fitz se debidé a Charles Mc
Burney de Roxbury, Massachussets, el cual sostenia que el dolor en la fosa iliaca
derecha era indicativo de cirugia, realizando su primera apendicectomia por
apendicitis no perforada el 21 de marzo de 1888, publicando al afio siguiente su
experiencia en esta enfermedad, describiendo la incision que lleva su nombre,
éste procedimiento alcanzé mayor popularidad con las ensefianzas de John
Benjamin Murphy reconocido cirujano de su época a quien Willian J. Mayo
describi6 como el "genio quirdrgico de nuestra generacion”, quien promulgé la

reseccion radical del apéndice como tratamiento Unico de la apendicitis aguda. (1)

Posteriormente en 1898 el cirujano francés Poirier presenté en la Sociedad de
Cirugia de Paris, su tesis y dice: "en presencia de un ataque de apendicitis es
necesario, al hacer el diagnéstico temprano, tomar el bisturi y esforzarse por

extirpar el 6rgano enfermo”. (1)

En 1902 y 1903 es cuando se llegd al consenso que la operacion debe ser
sistematica en las primeras 36 horas y pasado ese limite, es necesario esperar el

enfriamiento. (1)
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Un hecho fortuito ocurrié en Inglaterra en 1902 que contribuyé a aclarar las dudas
existentes, cuando el Rey Eduardo VIl presenté un cuadro de apendicitis aguda.
Sir Federick Treves, connotado cirujano de Londres junto al Dr. Joseph Lister
realizaron una exitosa operacion de drenaje, de un gran absceso, de la fosa iliaca
derecha por apendicitis aguda gangrenosa, a los diez dias de iniciada la real

sintomatologia de "peritiflitis aguda". (1)

A partir de ese momento se presenté un descenso progresivo en la mortalidad del
26,4% en 1902, al 4,3% en 1912, 1,1% en 1948, hasta 0,6% en 1963 que persiste

hasta nuestros dias. (1)

Cope Z también hace referencia que el cuadro apendicular debe ser resuelto tan
pronto como sea posible y el Dr. Francisco Rivero H en sus Clinicas y Critica
Quirdrgica de 1941 hace referencia de los intervencionistas D’emblée quienes

también se inclinan por la resolucion temprana. (1)
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INTRODUCCION

La Apendicitis aguda es una enfermedad que se presenta en el 65% de los
pacientes que acuden a la sala de urgencias del hospital Regional No. 1 Querétaro
con dolor abdominal, El estudio radiologico juega un rol importante en el
diagnostico debido a que puede minimizar la morbilidad, disminuir la cantidad de
diagnosticos erroneos, reducir el niumero de laparotomias negativas y ayudar en el

tratamiento de abscesos apendiculares y complicaciones postoperatorias (10).

Antes de 1980 la radiografia o rayos-X (RX) simple de abdomen y el enema
baritado eran los estudios radiolégicos de eleccion en el diagndstico de AA. En la
RX simple de abdomen, la presencia del fecalito apendicular o apendicolito es el
signo mas especifico, sin embargo se observa en menos del 10% de los casos,

por lo que la RX simple de abdomen se considera insensible e inespecifica (10).

En el enema baritado, llenado incompleto del apéndice sugiere inflamacion de la
misma, sin embargo este estudio expone al paciente a radiacion, es invasivo y

tiene una alta incidencia de estudios inadecuados. (10)

Después de 1980, con el constante desarrollo en tecnologia, técnica e
interpretacion, la precision del diagndstico radiolégico ha aumentado
considerablemente y el ultrasonido (US) y la tomografia axial computarizada (TAC)
helicoidal se han convertido en los estudios radiolégicos de eleccién en el

diagndstico de apendicitis aguda (10).

El US compresivo de la fosa iliaca derecha con transductor de 5 mhz se ha
convertido en el estudio radiolégico inicial de eleccién principalmente para nifios,
mujeres en edad reproductiva y embarazadas debido a que no es invasivo, no
emite radiacion, requiere de poco tiempo y es util para el diagnéstico de otras
causas de dolor abdominal (10); demas, en manos de operadores

experimentados, tiene una sensibilidad del 75%-90% y una especificidad del 86%-



13

100% (10). Hallazgos en el US incluyen diametro apendicular >6mm, presencia
del apendicolito, apariencia en diana, liquido peri-apendicular, grasa peri-cecal
prominente, paredes apendiculares engrosadas, y apéndice aperistaltica no

compresible .

Recientemente, el TAC helicoidal de corte fino con contraste se ha convertido en
el estudio radiologico definitivo de eleccion debido a su alta sensibilidad (96%-
100%), alta especificidad (95%-97%), no es operador dependiente y porque puede
realizar diagndstico diferencial con otras enfermedades abdominales agudas (2, 5,
6, 8, 9).

Hallazgos especificos incluyen engrosamiento del apéndice (diametro >6mm),
engrosamiento de la pared apendicular, falta de contraste en el apéndice, grasa
desflecada y la presencia del apendicolito. Ademas es el método mas tiempo
eficiente, costo efectivo y menos invasivo de evaluar pacientes con cuadros

clinicos atipicos y diagndstico dudoso de apendicitis aguda (10).

La realizaciébn de la radiografia simple de abdomen para el Diagnéstico de
apendicitis esta indicada, los hallazgos radiolégicos que sospechan probable
apendicitis son: escoliosis algida (43%), masas en tejidos blandos (48%), ileo
localizado (30%), obstruccidén de intestino (10%), y liquido peritoneal libre (63%).
Otra presentacion radiolégica sugestiva es el hecho de encontrar un apendicolito
calcificado, promedio de 13 a 22% en apendicitis, contra 1 a 2% sin apendicitis.
Encontrar el apendicolito representa 45 a 100% de posibilidades de existir

perforacion apendicular. (3)
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Signos de apendicitis aguda en la placa simple de abdomen:

- Radiografia normal

- Pérdida de la linea preperitoneal derecha

- Escoliosis de convexidad izquierda

- Aire extraluminal

- Fecalito

- Observar el apéndice (neumatosis apendicular)
- Imagen en vidrio esmerilado (liquido en la cavidad abdominal)
- Pérdida de la sombra del psoas

- Signos de obstruccion intestinal

- Asa centinela en la fosa iliaca derecha

- Masa en la fosa iliaca derecha

- Neumoperitoneo

La presencia de gas en el apéndice vermiforme es un signo dificil de encontrar la
mayoria de las veces, y en ocasiones puede ser un hallazgo fisiologico, pero en el
contexto de un cuadro clinico atipico, que apunta hacia el dictamen de una
apendicitis aguda, refuerza el diagndstico, si se tiene en cuenta que ciertamente
este érgano, con la luz obstruida por un fecalito, se comporta como una oclusién
intestinal localizada en asa cerrada, con la concomitante produccion vy
acumulacion de aire, acentuado ademas, por la presencia de gran cantidad de

gérmenes productores de gas. (11)

A pesar de que las radiografias puedan ofrecer toda la informacién previamente
comentada, aproximadamente el 77%, pueden no representar ninguna alteracion
gue nos oriente a un proceso apendicular. (3) Se ha mencionado cuenta con 75 y
80% de especificidad y sensibilidad respectivamente. Por tal motivo, surge la
pregunta: ¢Cual es la utilidad de la radiografia simple de abdomen para el
diagnoéstico de apendicitis en nuestro medio? Ya que es el estudio que se solicita
en todos los pacientes con dolor abdominal y sospecha de apendicitis aguda y en

cuanto porcentaje nos ayuda a descartarla.

En la sala de urgencias del HGR 1 Querétaro se solicita de manera rutinaria la
toma de Rx de abdomen para el diagnéstico, cuando hay sospecha de apendicitis,

incluso se ha convertido en requisito para atender la interconsulta por parte de


http://www.sccp.org.co/plantilas/Libro%20SCCP/Lexias/Gastro/apendicitis/radiologia_apendicitis.htm�
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Cirugia General, sin embargo la apendicitis aguda es un diagnéstico casi 100%
clinico, surge la necesidad de realizar un estudio para evaluar la especificidad y
sensibilidad de dicho estudio por tal motivo, se sabe previamente que en estudios
realizados en el extranjero se ha encontrado poca utilidad de la radiografia pese a
ésto en nuestro medio sigue utilizandose por su bajo costo en comparacion con la
TAC helicoidal de corte fino, sin embargo a cuenta gotas significando un alto costo
para la instituciones tomando en cuenta que no es necesaria en la mayoria de los

casos.

Epidemiologia

La incidencia desde el nacimiento hasta los cuatro afios es en promedio de 1 a 2
en 10,000 nifios por ano, se han descrito casos en neonatos. (3)

La apendicitis incrementa su incidencia entre los 15 y los 40 afios de edad, y

disminuye a partir de esa edad. (4)

En la actualidad la apendicectomia representa alrededor del 1.45% de todas la
intervenciones quirdrgicas que se realizan en el mundo; en México se habla de
80,000 nuevos casos al afo, lo que representa un enorme gasto presupuestal,

méaxime cuando existen complicaciones. (7)

La proporcion de pacientes operados del sexo masculino en relacién con los del
sexo femenino, es de 5,4 a 1 a favor de los primeros. (4), estadisticas similares se
han encontrado en estudios mexicanos, sexo masculino (54%). El promedio de
edad 32 afos (rango: 6 a 74). Edad productiva (11-40 afios) en 75% de los casos

y la tasa de laparotomia negativa de 17.2%. (5)

Dentro del grupo de los adolescentes y de los jévenes adultos existe también un
ligero predominio en los varones de 3 a 2 sobre las mujeres, porcentaje muy

similar al resto de los grupos de edad. (7)
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Fisiopatologia

La disminucion de fibra en los alimentos ha demostrado ser una causa en la
presentacion del padecimiento en algunos paises. La frecuencia es mayor entre
los meses de mayo a agosto comparada con noviembre a febrero, esta variacion
obedece en parte al incremento de infecciones entéricas, como gastroenteritis

virales, bacterianas o parasitarias. (3)

Existe predisposicion genética familiar en parientes en primer grado. El tamafio
promedio apendicular en la edad neonatal es de 4.5 cm en comparacion con 9.5
cm de los adultos. La obstrucciéon luminal es la principal causa de apendicitis,
ocasionado por hiperplasia folicular linfoide, fecalitos, cuerpos extrafios o
parasitosis. De esta manera, podemos intuir, segun informes, que se pueden
identificar en promedio de 3 a 10 diferentes organismos del liquido peritoneal de
cada uno de los pacientes intervenidos quirirgicamente y con proceso de absceso
0 necrosis apendicular. Los mas comunes resultan ser E. coli, B. fragilis,

Peptostreptococcus y Pseudomonas. (3)

Cuadro clinico

La sintomatologia clasica de dolor en epigastrio, que posteriormente se irradia y
fija en fosa iliaca derecha, se representa en promedio en un 25% de los adultos y
solamente en un 33% en los pacientes pediatricos. El punto de Mc Burney no sélo
ubica el dolor sino también demuestra, desde edades pediatricas, un punto de

referencia mas especifico, de aqui que tenga un 75% de efectividad pronostica. (3)
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Sintomas y signos asociados a la apendicitis aguda.

Sintomas Signos

Nausea 70% Irritacion peritoneal 95%
Vomito 65% Defensa abdominal 70%
Estrefiimiento 30% Fiebre 60%
Diarrea 10% Taquicardia 40%
Sintomas urinarios 5% Peristaltismo disminuido 15%
Distension abdominal 5% Masa abdominal 5%

La localizacion mas comun encontrada en los hallazgos quirargicos y de autopsias
realizadas es retro-cecal, con un 28 a 68%, en comparacion con la pélvica, con 27
a 53%. Pero en los casos que se consideraban extra-peritoneales y retro-cecales,
el cuadro clinico se manifestaba con dolor vago, mal localizado, aunque con cierta
preferencia a la region lumbar o de los flancos, mayor duracién del cuadro clinico
sin diagnosticar y, por consecuencia, una alta frecuencia de perforaciones
apendiculares, la variedad menor es la localizacion apendicular sub-cecal (2%),
anterior o pre ileal (1%), contenida en el saco de alguna hernia (2%), cuadrante
superior (4%), y contenidas tanto en el cuadrante superior izquierdo e inferior
izquierdo menor al 0.1% cada una. (3)

La principal causa de obstruccion en edades pediatricas depende de la
hiperplasia linfatica, sin encontrar en ningun estudio obstruccién por fecalito.(3)

La sintomatologia mas comun es el vomito (85 a 90%), seguido de dolor (35 a
77%), diarrea (18 a 46%), y fiebre (40 a 60%), acompafiado en ocasiones de
irritabilidad (35 a 40 %), rinitis o resfriado (40%), y otros en un 3 al 23 %.la
temperatura mayor de 37°C y el dolor abdominal difuso ocurren con mayor
frecuencia en el cuadrante superior que en el inferior. Otros signos acompanantes
son letargia (40%), distension abdominal (30-52%), rigidez abdominal (23%), o la
presencia de masa abdominal o rectal. (3)



18

El cuadro clinico puede tener una variabilidad de duracién de 2 a 6 dias. El dolor
abdominal sigue siendo el dato de partida en el 89 a 100%, el dolor se sitia en el
cuadrante inferior en el 58 a 85% y el dolor es difuso en el 19 al 28%, en algunos
de los pacientes estudiados se demostr0 que el dolor abdominal puede no
presentarse como dato pivote, siendo el reposo en posicion de gatillo, el dolor
difuso y el aumento de la temperatura los componentes principales, de aqui que
puede presentarse primero el vomito y posteriormente el dolor. El dolor se
incrementa con los movimientos en un 41 a 75%, es constante en un 52 a 57% y
también se ha informado como colico en un 11 a 35%. La anorexia se describe en
un 47 a 75%, la diarrea en un 9 a 16% y la constipacion en un 5 a 28%, lo cual
puede llegar a confundir el cuadro apendicular, la disuria puede confundir en el 4 a

20% de los casos. (3)

En los pacientes pediatricos menores de 5 afios se observa primero la presencia
de dolor abdominal, fiebre, y posteriormente nausea y vomito. (6)

Diagnostico

Tradicionalmente el diagndéstico de la apendicitis aguda era un ejemplo clasico
para destacar las habilidades clinicas en donde los recursos de los examenes de
laboratorio y de gabinete eran mero complemento, nunca indispensables, para
establecer el diagndstico. Se han convertido ahora en procesos atipicos,
abigarrados, carentes de datos patognomonicos o concluyentes que permitan

establecer el diagnéstico.(7)

La historia clinica , el examen fisico, se encuentra el signo de Blumberg, signo del
punto Mc Burney, signo de Rovsing, signo de psoas y signo del obturador. Los
hallazgos de laboratorio incluyen leucocitosis, neutrofilia y aumento de la proteina
C reactiva. Presentaciones atipicas se encuentran en 20%-30% de los pacientes.

El diagndstico se puede hacer basado en la historia clinica y examen fisico, sin
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embargo, puede ser problematico. Por ello los estudios de imagen son

fundamentales. (10)
AYUDAS DIAGNOSTICAS
Pruebas de laboratorio clinico

Hemograma: Se puede encontrar leucocitosis moderada con neutrofilia que oscila
entre 11.000 y 16.000 células blancas/mm?®. La velocidad de sedimentacién se
eleva hasta un 20% del valor normal. Los resultados normales en el hemograma

no descartan la apendicitis aguda.(11)

Examen de orina: Es util cuando el diagnéstico diferencial se hace con infeccién
urinaria pero si el apéndice inflamado esta en contacto con el uréter o con la vejiga

el resultado de este examen puede dar un falso positivo.(11)

Coproscépico y coproldgico: La anamnesis y el examen fisico le permitird
interpretar el resultado del examen de materia fecal. Este tipo de andlisis es de
utilidad pero su interpretacion debe ser muy cuidadosa dado que la apendicitis
aguda se puede acompafar de sindrome diarreico por el proceso inflamatorio
intestinal al cual se asocia. (11)

Proteina C reactiva (PCR): Este examen es un marcador de respuesta inflamatoria

por lo cual tiene una alta sensibilidad pero una baja especificidad. (11)

SCORE DIAGNOSTICO DE APENDICITIS “ ALVARADO”

VARIABLE PUNTOS

Dolor en cuadrante inferior derecho

Migracion del dolor

Anorexia

Leucocitosis

RN R RN

Blumberg




20

Nausea/Vomito 1
Temperatura oral > 37.2 grados 1
centigrados

Neutrofilia > 75% 1

RESULTADO PUNTOS

Negativo para apendicitis Oa4
Posible apendicitis 5a6
Probable apendicitis 7a8
Apendicitis 9a10

La sensibilidad de la Escala de Alvarado es de 80% y su especificidad del 66%.
La escala de Alvarado para apendicitis aguda resulta ser util como herramienta

diagnostica considerando su facil aplicacién, seguimiento y bajo costo. (2)

Imagenologia

Radiografia simple de abdomen, vista anteroposterior de pie. Las flechas muestran el
Contorno de la zona eliptica radiotransparente en el centro del abdomen relacionado con
distension de asas delgadas. El 6valo negro encierra una zona aun mas radioltcida con
forma de S alongada, que se corresponde con el apéndice vermiforme lleno de gas. (8)
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Vista ampliada de la proyeccion radiolédgica de la fosa iliaca derecha. Se ha dibujado el
Contorno del neumoapéndice. Obsérvese su posicion inferointerna, con trayecto
Ascendente, y su posible relacion con las asas delgadas distendidas (presumiblemente de
fleon terminal) que generalmente acompafian a la apendicitis aguda. (8)

Ejemplos de Radiografia simple de Abdomen pacientes con apendicitis aguda:

Pérdida de la linea pre-peritoneal. (11)

Escoliosis de convexidad izquierda. (11)

Aire extraluminal. Existe neumatosis del apéndice, aire extraluminal y escoliosis de
convexidad izquierda. (11)
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Fecalitos o apendicolitos. En las dos primeras imdagenes se observa un fecalito Unico en la
fosa iliaca derecha; las dos ultimas muestran fecalitos multiples. (11)

Neumatosis del apéndice cecal. Obsérvese la presencia de aire rodeando la pared
apendicular. (11)

Imagen en vidrio esmerilado. Peritonitis. Esta radiografia nos muestra liquido libre en la
cavidad, signos de obstruccion intestinal y aire extraluminal. (11)

Neumoperitoneo


http://www.sccp.org.co/plantilas/Libro%20SCCP/Imagoteca/abdomen/apendicitis_fecalitos.htm�
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JUSTIFICACION

Siempre ha existido un interés marcado en encontrar un método que permita con
certeza hacer un diagnostico de apendicitis aguda mas tempranamente,
conociendo que el diagndstico de la misma es eminentemente clinico se ha
buscado aquellos sintomas y signos que estén generalmente presentes en la
mayoria de los pacientes asi como también el apoyo de estudios de imagen con

mayor utilidad para llegar al diagnéstico. (2)

Generalmente el diagnéstico de apendicitis aguda es directo y facil, atendiendo los
antecedentes, el examen fisico y algunos analisis de laboratorio, pero también

existen grupos de pacientes en los que el diagnodstico puede ser dificil. (2)

Cuando el médico sospecha apendicitis aguda se requiere confirmar o descartar el
diagnéstico para pasar al tratamiento respectivo. Es también de importancia hacer
un diagnostico temprano para excluir o disminuir los riesgos de complicaciones de
la enfermedad avanzada por lo cual el médico de urgencias ha visto la necesidad
de apoyarse de los estudios de imagen (2) como el usg y la tomografia axial
computada asi como la radiografia de abdomen. (3)

La sensibilidad y la especificidad del ultrasonido para apendicitis aguda es de
78% - 94% y 89% - 100% respectivamente y en algunos estudios como el
realizado en el afio 1999 en el hospital bautista se concluyé que la precision
diagnoéstica por ultrasonido fue del 56%, con diagndsticos falsos negativos del
20% vy falsos positivos del 12% por lo que el ultrasonido abdominal no es confiable

y su resultado no fue suficiente fundamento para variar conducta quirurgica.

La sensibilidad y especificidad por TAC es de 92% - 100% y mayor de 95%
respectivamente sin embargo la tac por su alto costo y su no accesibilidad no es
posible realizarla de rutina en las salas de urgencias medicas de hospitales de

segundo nivel como el nuestro.
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La radiografia simple de abdomen cuenta con una muy baja especificidad y
sensibilidad y hasta la actualidad no han sido documentados signos radiolégicos
gue confirmen apendicitis pero si datos sugestivos que a la hora de evaluarlos
conjuntamente con la clinica y estudios de laboratorio nos orientan o nos alejan

del diagndstico.

En la sala de urgencias del HGR 1 Querétaro se solicita de manera rutinaria la
toma de Rx de abdomen para el diagnéstico, cuando hay sospecha de apendicitis,
incluso se ha convertido en requisito para atender la interconsulta por parte de
Cirugia General, sin embargo la apendicitis aguda es un diagnéstico casi 100%
clinico, surge la necesidad de realizar un estudio para evaluar la especificidad y

sensibilidad de dicho estudio por tal motivo.

Se sabe que en estudios realizados en el extranjero se ha encontrado poca
utilidad de la radiografia, pese a esto; en nuestro medio sigue utilizandose por su
bajo costo en comparacion con la TAC helicoidal de corte fino, sin embargo a
cuenta gotas significando un alto costo para la instituciones tomando en cuenta

gue no es necesaria en la mayoria de los casos.

¢ Es necesaria? Es util? Solicitar radiografia simple de abdomen a todo paciente
con sospecha de apendicitis para la decision de intervencidon quirdrgica en

nuestro hospital?

Pregunta de investigacion

¢,Cual es la utilidad de la radiografia simple de abdomen en el diagnéstico de

apendicitis aguda?

Hipotesis de trabajo

Ha: La sensibilidad de la radiografia simple de abdomen para el diagndstico de
apendicitis es inferior al 85% y la especificidad menor al 50%.
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Objetivo General
Determinar la utilidad de la radiografia simple de abdomen en el diagnéstico de

apendicitis aguda.

Objetivos especificos
Determinar la sensibilidad de la radiografia simple de abdomen para el diagnostico

de apendicitis.

Determinar la especificidad de la radiografia simple de abdomen para el

diagnostico de apendicitis.

Poblacion de estudio
Pacientes con cuadro abdominal agudo compatible con apendicitis atendidos en el

servicio de Urgencias.

Lugar de estudio

Servicio de urgencias adultos del Hospital General Regional No 1.

Tiempo del estudio. marzo del 2010 a diciembre del 2010.

Disefio Estudio de casos y controles (observacional, comparativo)

Grupos de estudio
Grupo 1. Pacientes con diagnéstico radiolégico de apendicitis y score de
Alvarado 9-10 puntos.
Grupo 2. Pacientes en los que se descartd radiolégicamente el diagnostico
de apendicitis y score de Alvarado 0-4 puntos.

Criterios de seleccidn pacientes adultos que ingresaron al servicio de urgencias

con dolor abdominal.
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Criterios de inclusion

Pacientes adultos con cuadro doloroso abdominal que ingresaron al servicio de
urgencias adultos en el periodo comprendido entre marzo de 2010 a octubre de
2010 a los cuales se les realiz6 radiografia simple de abdomen de pié y decubito

asi como biometria hematica.

Tamafio de Muestra
Se utilizé la férmula de tamafio de muestra para el estudio de una prueba
diagndstica, con nivel de confianza del 95%.
Zx = 1.96 (95%)
P = Sensibilidad = .85
Q=1p=1-.10=.90
D = Margen de error = .05
(2¥)* p(1-

(1.96)% 0.85(1-
N = 0.85)
(.005)?

(3.8416) (0.12)

(.0025)

N= 193

Técnica muestral

Se utilizé la técnica muestral por cuota, esto es incluir a todos los pacientes que

lleguen al servicio de urgencias adultos en el periodo de estudio.
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Plan de analisis estadistico
Se calcularan porcentajes, promedios, sensibilidad y especificidad.

Procedimiento

Se seleccionaron a los individuos que ingresaron al servicio de urgencias primer
contacto del HGR1 Querétaro, con dolor abdominal, se les realiz6 radiografia de
abdomen de pié y decubito dorsal y Biometria hematica, se aplicé score de
Alvarado, previa realizacion y firma de consentimiento informado, formato
institucional, posteriormente se clasificaron en Grupo A y Grupo B, incluyendo en
el grupo A a los individuos con score de Alvarado entre 9 y 10 (apendicitis) y en el
Grupo B a los individuos con score de Alvarado entre 0 y 4 (negativo para
apendicitis), se tomaron en cuenta 3 signos radioldgicos sugestivos de apendicitis
para clasificar la radiografia de abdomen como positiva, mediante la evaluacion de
residente de 3er afio de urgencias médico quirdargicas y médico cirujano, se tomé
como estandar de oro el estudio histopatologico de los pacientes sometidos a
apendicectomia, se compararon los resultados y se realiz6 analisis estadistico

como se refiere previamente.
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VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

NIVEL DE MEDICION

UTIL

Estudio provechoso como
apoyo para el diagnostico
tempranos de apendicitis
aguda.

Sensibilidad
Especificidad

ESPECIFICIDAD

Es la probabilidad de clasificar
correctamente a un individuo
sano, es decir, la probabilidad
de que para un sujeto sano se
obtenga un resultado negativo.
En otras palabras, se puede
definir la especificidad como la
capacidad para detectar a los
sanos.

Fraccion de verdaderos

negativos
Vi

VI + FF

Especificidad =

SENSIBILIDAD | Es la probabilidad de clasificar | Fraccion de verdaderos
correctamente a un individuo | positivos
enfermo, es decir, la
probabilidad de que para un Snsibilichd = T
sujeto enfermo se obtenga en FF + FIV
la prueba un resultado
positivo.
SIGNOS Los signos radiolégicos son | Presencia o ausencia
signos aplicables a la lectura o
interpretacion
de la radiografia de abdomen
para conocer la localizacion de
las lesiones
intra abdominales.
Sexo Caracteres sexuales | Nominal
secundarios 1 = hombre
2 = mujer
Edad Medido en afos Continua
Pérdida de la|Ausencia de Imagen radio | Nominal
linea lucida localizada verticalmente | 1 = si
preperitoneal en area correspondiente a|0=no
derecha tejido celular subcutaneo pre
peritoneal en  radiografia
simple de abdomen
Escoliosis de | Posicion antalgica de la | Nominal
convexidad columna vertebral con|1=si
izquierda convexidad izquierda | 0 = no
observado en  apendicitis
aguda.
Aire extraluminal | Imagen radiollcida observada | Nominal
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en peritoneo (infra- | 1 =si
diafragmética)en Rx simple de | 0 = no
abdomen 2rio a perforacion de

visera hueca.

Fecalito Imagen radio opaca | Nominal
observada en la luz | 1=si
apendicular en radiografia | 0 = no
simple de abdomen.

Neumatosis Imagen radio lucida observada | Nominal

apendicular en la Iluz apendicular en|1=si
radiografia simple de [0=no
abdomen.

Imagen en vidrio | Imagen radio opaca | Nominal

esmerilado observada en radiografia | 1 =si
simple de abdomen de|0=no
manera difusa.

Pérdida de la|ausencia de imagen radio | Nominal

sombra del | lucida  correspondiente al | 1 =si

psoas musculo psoas iliaco derecho | 0 = no
en la Radiografia simple de
abdomen.

Asa centinela en | Imagen radio lucida fija en | Nominal

la fosa iliaca | cuadrante inferior derecho |1 =si

derecha observada en radiografia | 0 = no
simple de abdomen.

Borramiento de | Borramiento de articulacion | Nominal

Articulacion sacro iliaca en radiografia |1l =si

Sacro-iliaca simple de abdomen 0=no

Diagnostico La presencia de al menos uno | Nominal

radiolégico  de | de los signos patognomonicos | 1 = si

apendicitis (fecalito o neumoapendice) | 0 =no
solos o acompafados de
cualquiera de los otros 8
signos radiologicos
mencionados.

Dolor en | Dolor en cuadrante inferior | Nominal

cuadrante derecho abdominal 2=si

inferior derecho 0=no

Blumberg Dolor abdominal que se | Nominal
despierta a la descompresion | 1 =si
abdominal en fosa iliaca |0 =no
derecha.

Migracion del | Cambio de localizacién del | Nominal

dolor dolor abdominal. 1=si

0=no

Nausea/vomito Contraccion enérgica gastro | Nominal
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esofagica que culmina en el | 1=si
vaciamiento gastrico. 0=no
Anorexia Ausencia patoldgica de | Nominal
ingesta alimentaria. 1=si
0=no
Temperatura oral | Temperatura oral mayor a 37 | Nominal
>37,2 []1C grados centigrados. 1=si
0=no
Leucocitosis Recuento leucocitario mayor | Nominal
a 10,000 mm3 en biometria | 2 = si
hemética 0=no
Neutrofilia >75% | Porcentaje = de  neutrofilos | Nominal
mayor a 75% en biometria | 1=si
hematica. 0=no
Escala de Score diagnéstico utilizado |0 a 4 = Negativo para
Alvarado para determinar la | apendicitis
probabilidad de apendicitis | 5 a 6 = Posible apendicitis
aguda. 7 a 8 = Probable
apendicitis

9 a 10 = Apendicitis
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RESULTADOS

La radiografia de abdomen es el estudio mas solicitado en el servicio de urgencias
en la mayoria de los hospitales de méxico y el HGR 1 Querétaro no es la
excepcion, siendo hoy en dia un requisito indispensable para la valoracion del
paciente que ingresa con cuadro doloroso abdominal a la sala de urgencias. En
estudios que se han realizado previamente, existe un reporte de alta sensibilidad
y especificidad baja como se ha mencionado en paginas anteriores, sin embargo
sigue solicitandose indiscriminadamente dejando atras en ocasiones al USG de
abdomen para el diagnéstico de apendicitis aguda y la TAC de abdomen por su
elevado costo y poca disponibilidad. En este estudio se selecciond a los pacientes
que ingresaron al servicio de urgencias adultos con cuadro doloroso abdominal,
posteriormente se les tomo una radiografia simple de abdomen de pié y decubito,
asi como estudios de laboratorio, se aplicé el score de Alvarado para clasificar a
los pacientes que fueron compatibles con apendicitis aguda, comparando asi los
resulados. Para poder aplicar el estudio se llendé el formato Consentimiento

Informado Institucional.

Se clasific6 a los pacientes en dos grupos A y B, cada uno de 193 pacientes,
tomando para la muestra un total de 386 pacientes. En el grupo A se coloco a los
pacientes con apendicitis aguda por score de Alvarado 9-10 puntos (apendicitis
aguda) asi como en el grupo B a los pacientes negativos a apendicitis (con otras
patologias) con score de Alvarado 0-4 puntos, la Radiografia simple de abdomen
de pié y decubito dorsal y los estudios de laboratorio (Biometria hematica) fueron
tomados en las primeras 2 hrs de estancia en el servicio en todos los casos, se
excluyeron a los pacientes que no contaban con ambas radiografias asi como a
los que no aceptaron participar en el estudio. Se encontrdé que la poblacion mas
frecuente con apendictis aguda fue entre 20 y 30 afios de edad con el 37.1%
seguida de los de 30 a 40 afios con el 30.1%, siendo la poblacion menos
frecuente el grupo mayor de 50 afios con 3.6%, en el grupo A se encontro que el

55.4% fueron del sexo masculino y 44.5% femenino, en el grupo B, fueron 48.7%
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masculino y 51.2% femenino, se analizaron las radiografias simples de abdomen y
se encontré que la escoliosis antalgica de la columna vertebral asi como el asa
centinela fueron los signos caracteristicos en las radiografias tanto del grupo A
como del B. independientemente de esto en el gruo A se encontré que al asa
centinela como el signo mas frecuente 67%, seguido del borramiento del psoas
63%, YV escoliosis antalgica 59%, y los signos que se encontraron ausentes en
este grupo fueron aire extraluminal y neumoperitoneo (caracteristicos de
perforacion). En el grupo B se encontro como signo predominante en la radiografia
de abdomen la coprostasis con el 46.1%, seguido de asa centinela en fosa iliaca
derecha 28.5% y escolisis antalgica en el 26.4%, como signos ausentes en todos
los casos en el grupo B aire extraluminal, fecalito, neumoperitoneo y borramiento
del psoas. Se calculd la sensibilidad y especificidad tomando en cuenta como
estandar de oro el estudio histopatoldgico que se realizé a los pacientes del grupo
A y fue positivo en 115 de ellos y en el grupo B positivos 51, asi como la
radiografia positiva a apendicitis aguda, esto es; 3 signos radiologicos presentes
en una sola radiografia, encontrando como resultado: verdaderos positivos de
49%, verdaderos negativos 67%, asi como sensibilidad de 69% y especificidad de
47%.

P N
P v A B
R 115 116
u F
E c 51|D 104
B
A PORCENTAJE
D FORMULA APLICADA A 115
X SENSIBILIDAD ~ ac 166  0,69277108 69%

ESPECIFICIDAD D 104
0,47272727

D+B 220 47%
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Positivos:
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Verdaderos
Negativos: 142 67%
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Edad 17A20 | 20A30 | 30A40 | 40A50 | MAS50 | TOTAL
Pacientes 98 122 99 55 12 386
GRAFICO 2
%
PORCENTAJES DE EDAD EN APENDICITIS AGUDA
40,0 -
35,0 -
30,0 -
25,0 -
20,0 A
15,0 -
10,0 -
50 - -
0,0 T T T T T
Edad 17720 20A 30 30A 40 40A 50 MAS 50
Edad 17A20 | 20A30 | 30A40 | 40A50 | MAS 50
Porcentaje| 29,8 37,1 30,1 16,7 3,6
GRUPO A |GRUPO B
FEMENINO | 86(44.5%) |99(51.2%)
MASCULINO | 107(55.4%) | 94(48.7%)
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GRAFICO 3
SEXO POR GRUPO
100% -
90% -
80% -
70% -
60% 1 B MASCULINO 107 94
50% -
B FEMENINO 86 99
40% -
30% -
20% -
10% -
0% . .
GRUPOA GRUPOB
GRUPO A
SIGNO PRESENTE| AUSENTE | DUDOSO Total
1. Pérdida de linea pre-
peritoneal 3 145 45 193
2. Escoliosis 115 78 0 193
3. Aire extraluminal 0 193 0 193
4. Fecalito 186 193
5. neumoapéndice 6 162 25 193
6. Vidrio Esmerilado 22 171 0 193
7. Borramiento de Psoas 123 63 7 193
8. Datos de Oclusioén
intestinal 4 187 2 193
9. Asa Centinela FID 130 63 193
10.Neumoperitoneo 0 193 193
11.Borramiento de
Articulacién sacro-
iliaca 83 110 0 193
12.Coprostasis 62 131 0 193




PORCENTAJE (%) GRUPO A
SIGNO |PRESENTE | AUSENTE | DUDOSO
1. 1,6 75,1 23,3
2. 59,6 40,4 0,0
3. 0,0 100,0 0,0
4, 1,0 96,4 2,6
5. 3,1 83,9 13,0
6. 11,4 88,6 0,0
7. 63,7 32,6 3,6
8. 2,1 96,9 1,0
9. 67,4 32,6 0,0
10. 0,0 100,0 0,0
11. 43,0 57,0 0,0
12. 32,1 67,9 0,0
GRAFICO 4 SIGNOS RADIOLOGICOS GRUPO A
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GRUPO B
SIGNO PRESENTE | AUSENTE | TOTAL

1. Pér'dida de linea pre- 23 170 193

peritoneal
2. Escoliosis 51 142 193
3. Aire extraluminal 193 193
4. Fecalito 193 193
5. neumoapéndice 193 193
6. Vidrio Esmerilado 19 174 193
7. Borramiento de Psoas 193 193
8. Datos: de Oclusion 23 170 193

intestinal
9. Asa Centinela FID 55 138 193
10. Neumoperitoneo 4 189 193
11. Borramiento de

Artlculauon sacro- 35 158 193

iliaca
12. Coprostasis 89 104 193

PORCENTAJE (%)
GRUPO B
SIGNO |PRESENTE [AUSENTE
1. 11,9 88,1
2. 26,4 73,6
3. 0,0 100,0
4. 0,0 100,0
5. 0,0 100,0
6. 9,8 90,2
7. 0,0 100,0
8. 11,9 88,1
9. 28,5 71,5
10. 2,1 97,9
11, 18,1 81,9
12. 46,1 53,9
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GRAFICO 5 SIGNOS RADIOLOGICOS GRUPO B
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CONCLUSIONES

La radiografia simple de abdomen para el diagnostico de apendicitis aguda, tiene
su utilidad en el hecho de que se encuentran signos radiolégicos sugestivos hasta
en un 47%, sin embargo, no es especifico para ésta patologia ya que se
encuentran signos radiolégicos similares en radiografias de pacientes que no
cuentan con dicho diagnéstico hasta en un 88%, por lo tanto es un estudio que no
es de utilidad en la sala de urgencias para el diagnostico de apendicitis aguda y
por tanto no deberia utilizarse.

Se encontré6 ademas que la poblacién adulta mayormente involucrada con ésta
patologia fue el grupo de entre 20 y 30 afios de edad, no siendo asi para el grupo
de mayores de 50 afios donde se observa en menor porcentaje, en el grupo con
apendicitis aguda por score de Alvarado positivo (A) se encontré mayor poblacion
masculina, y en el grupo B (pacientes con diagnéstico diferente a apendicitis
aguda) con mayor frecuencia son del sexo femenino. Los signos radiol6gicos mas
frecuentes fueron compartidos entre ambos grupos y fueron asa centinela y
escoliosis antalgica, sin embargo en el grupo de apendicitis aguda el signo
radiolégico mas frecuente fué el asa centinela en un 67%, Yy la coprostasis dominé
en el grupo B con el 46.1%. En algunos casos se clasific6 un signo radiologico

como dudoso a causa de mala técnica radiografica.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
SIGNOS RADIOLOGICOS DE APENDICITIS AGUDA
Evaluacion de pacientes con dolor abdominal compatible con apendicitis aguda

Edad del paciente: sexo:

SCORE DIAGNOSTICO DE APENDICITIS (SDA)

ALVARADO

Variable Puntos
Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Blumberg 1
Migracion del dolor 1
Nausea/vomito 1 HISTORIA CLINICA COMPATIBLE:
Anorexia 1
Temperatura oral >37,2 []C 1 S
Leucocitosis 2
Neutrofilia >75% 1
Leucocitosis 1
Score 10 Score 10
Negativo para apendicitis 0-4 TOTAL PUNTOS:
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis 9-10

SIGNO RADIOLOGICO EVALUADO PRESENTE AUSENTE DUDOSO

Pérdida de la linea
preperitoneal derecha

Escoliosis de convexidad
izquierda

Aire extraluminal

Fecalito

Observar el apéndice
(neumatosis apendicular)

Imagen en vidrio
esmerilado (liquido en la
cavidad abdominal)

Pérdida de la sombra del
psoas

Signos de  obstruccion
intestinal

Asa centinela en la fosa
iliaca derecha

Masa en la fosa iliaca
derecha

Neumoperitoneo

Borramiento de
Articulacién Sacro-iliaca
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