MISCELANEAS

Revista de la AMBB 1995; 1:8-11

Apendicitis aguda:
Evaluacién Ecogréfica de Alta Resolucion

PICOREL, JORGE; VIVES, DANIEL;
GOMEZ GIMENEZ, EDUARDO *

Resumen

La apendicitis aguda es el cuadro quirdrgico mas frecuente en la

practica diaria. Su diagnéstico generalmente no tiene mayores
dificultades tanto por la clinica como por el laboratorio. Hasta ahora el servicio de
Imagenes no otorgaba grandes datos ya que las radiografias de abdomen
raramente ayudaban al diagndstico. Sin embargo la ecografia de alta resolucién
comenzd, primero en forma experimental y luego en la préactica diaria, a llevar un
aporte de importancia al médico de cabecera. Con transductores de 5 y 7,5 mHz
y técnicas de compresién dosada se logra visualizar en un 70% de los casos al
apéndice patoldgico. Por otra parte el ultrasonido logra descartar otras patologias
que pueden simular apendicitis como rotura de foliculos, rotacién de anexos,
embarazos ectépicos, litiasis renales, etc. Se presenta en este trabajo la experien-
cia de 86 pacientes examinados con esta técnica, teniendo 41 verdaderos
positivos, 29 verdaderos negativos, 13 falsos negativos y 3 falsos positivos.

Introduccién

El cuadro agudo apendicular es una patologia
frecuente que, en ocasiones, es de dificil diagnéstico
en su periodo agudo. Los avances tecnolégicos en la
ecografia, permiten hoy hacer con transductores de
alta frecuencia (5 y 7,5 mHz) un diagnéstico adecua-
do, pudiendo realizar de esta manera el tratamiento
correcto en tiempo y forma.

En las primeras etapas, se fiieron describiendo
los hallazgos de la apendicitis con ecografia como
reportes aislados; con la adquisicion de nuevos equi-
pamientos y tecnologia las comunicaciones se hicie-
ron mas frecuentes demostrando que tenia la sufi-
ciente sensibilidad como para ser incluida en los
estudios de rutina.

(¥)Servicio de Diagnéstico por Imdgenes del
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Material y Métodos

Desde enero de 1992 hasta junio de 1994 se
efectuaron 97 ecografias a 86 pacientes con sospecha
clinica de apendicitis aguda. Se realizaron con un
equipo de ecografia japonés de alta resolucién y
transductores de 3,5; 5y 7,5 mHz. Los pacientes no
tenian preparacion especial ni retencién de orina. Las
edades tuvieron un rango de 11 a 59 afios con una
media de 27 afios. Se sac6 a seis pacientes de
protocolo por no haber comprobado el informe eco-
gréfico.

Resultados y Discusién

La enfermedad del abdomen que requiere més
frecuentemente el tratamiento quirtrgico es la apen-



dicitis aguda. Ocasionalmente evoluciona de modo
atipico, especialmente en nifios y ancianos y ésta es
la razén mas probable de la mortalidad por apendici-
tis.

Las explicaciones de su etiopatogenia no son
plenamente satisfactorias. Hay condiciones anat6mi-
cas predisponentes ya que es un tubo en fondo de saco
proclive a retenciones de contenido intestinal y a
favorecer la exaltacion de 1a virulencia de los gérme-
nes. La causa determinante es infecciosa, por gérme-
nes inespecificos, la mayoria de las veces de proce-
dencia local, como el colibacilo, los clostridium,
pidgenos comunes y anaerobios. En pocos casos se
trata de estreptococos, estafilococos 0 neumococos,
cuya fuente de origen radica en un sitio alejado, por
ejemplo amigdala (1-4). Tienen escasa importancia
las condiciones predisponentes como: cuerpos extra-
fios, coprolitos, parésitos, estreflimiento y ciertas
anomalias anatémicas, por ejemplo, acodaduras. La
enfermedad se observa en ambos sexos porigual yen
individuos de cualquier edad y de todas las latitudes.
Sin embargo, es menos frecuente por debajo de los 2
afios y en las personas ancianas y ello tal vez se deba
al escaso desarrollo del tejido linfoideo en los prime-
108 Y a su atrofia fisiolégica en los wiltimos. Los
sintomas mas frecuentes son el dolor, que es el
sintoma principal. A pesar de todo, hay muchas
enfermedades que pueden simular apendicitis aguda:
anexitis, colecistitis, ilcera gastroduodenal perfora-
da, pielonefritis, enteritis regional, colico renal, rup-
tura de un foliculo de De Graaf, etc. (3, 5-6). Ante este
cuadro de diagnésticos diferenciales, la Ecografia
permite mediante el uso de transductores de alta
frecuencia, 5y 7,5 mHz, hacer un diagnéstico correc-
to en més del 81,3% de los casos. En nuestra expe-
riencia de 86 pacientes con sospecha clinica de
apendicitis, 41 fueron positivos para ella, teniendo
todos confirmacién quirtirgica. Tuvimos29 verdade-
ros negativos pues su cuadro clinico mejor6 esponts-
neamente o con tratamiento sintomaético sin conocer
en la mayoria de los casos la etiologia exacta. En 13
casos tuvimos falsos negativos. Estos falsos negati-
vos se debieron a la obesidad del paciente en tres de
ellos, a la ubicacion retrocecal en seis y sin causa
justificable en cuatro. Falsos positivos s6lo tuvimos
tres, resultando una pelviperitonitis en un caso y sin
explicacion en los otros.

De los 41 pacientes con verdaderos positivos, en
11 deellos se demostraron colecciones periapendicu-
lares. Las medidas méximas y minimas que obtuvi-
mos oscilaron entre, 35 y 61 mm de longitud y 5 a 14
mm de espesor. Se reconocieronapendicolitos en seis
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de ellos.

Los signos ecogréficos en que nos basamos para
el diagnostico son:

a) Signo de Blumberg Ecogréfico positivo;

b) Imagen tubular en la topografia apendicular, con
centro ecogénico, correspondiente a la mucosa y
una zona hipoecogénica periférica dada por la
pared muscular, conausencia de peristalsis (ima-
gen de tiro al blanco),

¢) Colecciones liquidas periapendiculares;

d) Diémetro transverso mayor de 6 mm;

€) Presencia o ausencia de apendicolito;

f) Asimetria en el grosor de la pared del apéndice
edematoso para sospechar asf perforacién y

g) “seudomasa” periapendicular en abscesos apendi-
culares (1-7).

Conclusion

Laecografia con transductores de alta frecuencia,
es una técnica de imagen no invasiva que permite el
diagnéstico de apendicitis aguda con alta sensibili-
dad y especificidad.

En la actualidad se logra el diagnostico de apen-
dicitis aguda en la mayoria de los casos. Como todo
lo referido a ecografia es operador dependiente; y en
la medida que se adquiera mayor experiencia logra-
remos aumentar la sensibilidad del método.
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FOTO 1: Imagen tubular que corresponde al apéndice aumentado de tamafio,
\ demostrando claramente su relacién con el ciego . J

FOTO 2: Imagen en “tiro al blanco” en un apéndice patolégico,
\_ de ubicacion retrocecal (Flecha). j
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FOTO 3: Coleccidn periapendicular (Flecha).

FOTO 4: Presencia de coprolito en un apéndice aumentado de tamafio -

\_ (Flecha). /
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