556

ORIGINALES

Rendimiento de la ecografia abdominal
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Introduccion

Aungque la apendicitis aguda es la primera causa de ab-
domen agudo en la infancia, el diagnéstico continiia sien-
do dificil en algunas ocasiones. En los casos en que existan
dudas diagnosticas la ecografia abdominal es una herra-
mienta titil, de rapida realizacién y accesible en la cabece-
ra del enfermo.

Objetivo
Evaluar la eficacia en nuestro medio de la ecografia ab-
dominal para el diagnéstico de apendicitis aguda.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo, entre el 1 de enero de 1999 y el
31 de diciembre de 2000, de todas las consultas en el ser-
vicio de urgencias por dolor abdominal indicativo de ab-
domen agudo, en los que se realizé una ecografia abdomi-
nal para descartar apendicitis aguda.

Resultados

Consultaron en nuestro servicio 4.217 nifios por dolor
abdominal. Se realiz6 ecografia en 528 nifios. De éstos, en
308 nifios la exploracion ecografica se llevo a cabo para
descartar el diagnéstico de apendicitis aguda. De los
308 pacientes que reunieron los criterios de inclusién en
el estudio, en 112 ocasiones la ecografia fue indicativa de
apendicitis aguda y en 196, normal. En 16 pacientes el
diagnoéstico ecografico fue discordante con el diagndstico
final. En 8 pacientes el informe ecogrifico de apendicitis y
laparotomia en blanco. Los otros 8 nifios restantes con
ecografia informada como normal y diagnéstico quirtrgi-
co de apendicitis aguda. Con estos datos, el rendimiento
global de la ecografia para el diagnostico de apendicitis
aguda que se obtuvo en el presente estudio se tradujo en
una sensibilidad del 96,6 %, especificidad del 95,9 %, un va-
lor predictivo positivo del 86 % y un valor predictivo nega-
tivo del 95,9 %.

Conclusiones
El rendimiento global de la ecografia abdominal para el
diagnostico de apendicitis aguda en nuestro medio es
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aceptable. La presencia de falsos positivos y negativos,
aunque minima, obliga a valorar la utilizacion de otras
pruebas diagndsticas (tomografia computarizada) en los
casos dudosos.
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DIAGNOSTIC YIELD OF ABDOMINAL
ULTRASONOGRAPHY IN ACUTE APPENDICITIS

Introduction

Acute appendicitis (AA) is the first cause of surgical ab-
domen in childhood but diagnosis continues to be difficult
in some cases. Abdominal ultrasonography has been
shown to be useful when there is doubt about the diagno-
sis and can be quickly and easily performed at the pa-
tient’s bedside.

Objective
To evaluate the efficacy of abdominal ultrasonography
in the diagnosis of acute appendicitis in our hospital.

Patients and methods

All patients who visited the emergency department for
abdominal pain and who underwent abdominal ultra-
sonography to rule out AA between January 1, 1999 and
December 31, 2000 were retrospectively studied.

Results

During the study period, 4217 children were evaluated
in our service for abdominal pain. Ultrasonography was
performed in 528 children. Of these, the procedure was
performed to rule out AA in 308 patients. Of these 308 pa-
tients who met the study’s inclusion criteria, the results of
ultrasonography were compatible with AA in 102 and
were normal in 196. Ultrasonographic diagnosis differed
from the final diagnosis in 16 patients. In eight children
with ultrasonographic findings suggestive of AA, laparo-
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tomy revealed normal appendices. In the remaining eight
patients, ultrasonographic findings were normal and
surgery revealed AA. Based on these findings, the diag-
nostic yield of abdominal ultrasonography was: sensitivi-
ty: 96.6 %; specificity: 95.9 %, positive predictive value:
86 %; negative predictive value: 95.9 %.

Conclusions

The overall diagnostic yield of abdominal ultrasonogra-
phy in AA our hospital is acceptable. Because ultrasono-
graphic diagnosis is not always accurate, others diagnostic
methods such as computed tomography should be used
in doubtful cases.

Key words:
Abdominal ultrasonography. Acute appendicitis. Pedi-
atric emergency room.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen
agudo en la infancia. La maxima incidencia se sitda entre
los 10 y 12 anos, con un discreto predominio en varo-
nes'. El dilema del diagnéstico diferencial en los cuadros
indicativos de apendicitis y la decisién de cuando operar
sigue confundiendo en la actualidad a pediatras y ciruja-
nos. En algunos casos el diagnostico puede retrasarse, al
no identificarse el cuadro en la primera consulta, lo cual
sucede entre el 15y el 60% de los pacientes, segin las
distintas series®. La demora en el diagndstico supone un
aumento de intervenciones quirdrgicas con el resultado
de apéndice perforado y, por tanto, un incremento de la
morbimortalidad y los dias de estancia hospitalaria®. El re-
traso en el diagnéstico se ha relacionado con una con-
sulta cada vez mas temprana y la presencia de una sinto-
matologia mas inespecifica. La aparicion de sintomas
sugerentes de otras enfermedades como diarrea o sinto-
matologia urinaria, frecuente en los casos de localizacion
retrocecal, pueden inducir a error diagnéstico®4. Aunque
se dispone de una bateria de pruebas complementarias
de utilidad para el diagnéstico de apendicitis aguda, este
se basa fundamentalmente en las manifestaciones clinicas
y exploracion fisica.

En nuestro medio, ante una historia clinica y una ex-
ploracion indicativas de apendicitis aguda, se practican
determinaciones analiticas sanguineas (hemograma com-
pleto y proteina C reactiva [PCR]) y radiografia de abdo-
men, reservando la ecografia y la tomografia computari-
zada (TC) abdominal para aquellos casos en que persiste
la duda. El objetivo del presente estudio fue evaluar la
eficacia de la ecografia abdominal en el diagnéstico de
apendicitis aguda en un servicio de urgencias pediatrico.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, entre el 1 de enero
de 1999 y el 31 de diciembre de 2000, en el que se selec-
cionaron de la base informatica de datos, todas las con-
sultas en el servicio de urgencias por dolor abdominal in-
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dicativo de abdomen agudo. Se incluyeron aquellos nifios
con sintomatologia de apendicitis aguda (dolor de inicio
epigastrico o periumbilical que posteriormente se localiza
en fosa iliaca derecha, dolor selectivo en fosa iliaca dere-
cha, dolor abdominal con signos inespecificos como v6-
mitos, febricula, etc.), en los que fue preciso el diagndsti-
co ecogrifico para descartar o confirmar la enfermedad.
Se recogieron datos de filiacion de los pacientes (sexo,
edad), tiempo de evolucion de los sintomas, localizacion
del dolor, presencia de vomitos, fiebre, diarrea, sintomas
urinarios, signos encontrados en la exploracion fisica. Se
practicaron las siguientes pruebas complementarias: anali-
ticas (hemograma completo y PCR) y de imagen (radio-
grafia de térax y abdomen y ecografia abdominal).

El diagndstico final de los pacientes intervenidos con
sospecha de apendicitis aguda se basé en los hallazgos
anatomopatologicos de la pieza quirdrgica. Aquellos ni-
fios no intervenidos quirdrgicamente, en los que se des-
cart6 apendicitis aguda tras la realizacion del estudio ba-
sico inicial y que fueron dados de alta, se confirm¢ el
diagnéstico por la evolucion clinica. Esta evolucion clini-
ca favorable se confirmé por la ausencia de nuevas con-
sultas en nuestro centro hospitalario y en los de la zona.

Los criterios ecograficos utilizados en el servicio de ra-
diologia fueron los siguientes (figs. 1y 2):

Figura 1. Imagen tubular no compresible con didmetro
transverso mayor de 6 mm.

Figura 2. Corte transversal con didmetro mayor de 6 mm.
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TABLA 1. Rendimiento global de la ecografia abdominal

Apendicitis aguda
Ecografia abdominal* - Total
Si No
Positiva 104 8 112
Negativa 8 188 196
Total 112 196 308

*Sensibilidad: 96,6%; especificidad: 95,9 %; valor predictivo positivo: 86%; valor
predictivo negativo: 95,9 %.

TABLA 2. Rendimiento de la ecografia en los nifios
con diagnéstico final de apendicitis

Ecografia Ecografia
Parametro sugestiva normal P
(n = 104) (n=28)
Edad media (meses) 118,1 + 36,7 98,8 £51,5 NS
Tiempo
de evolucion (h) 3724644  19,41420,95 <0,001
Vomitos (%) 66,7 66,8 NS
Dolor en FID (%) 63,7 473 NS
Diarrea (%) 9,8 13,4 NS
Fiebre (%) 43,1 59,8 NS
Leucocitos/pl 16.069 £ 6.642 12.353+6.491 < 0,001
PCR (mg/dD) 52%79 6+88 NS
Exploracion
indicativa (%) 99,2 66 < 0,001

FID: fosa iliaca derecha; NS: no significativo; PCR: proteina C reactiva.

TABLA 3. Rendimiento de la ecografia en los nifios sin

apendicitis
Ecografia Ecografia
Parametro sugestiva normal P
(n=8 (n=06)

Edad media (meses)  106,6 + 46,1 131,2+11,7 NS
Tiempo

de evolucion (h) 28,3+ 18,3 50,5+ 43,6 NS
Vomitos (%) 50 50 NS
Dolor en FID (%) 50 100 <0,05
Diarrea (%) 10 62,5 0,07
Fiebre (%) 60 75 NS
Leucocitos/pl 13.668 £7.718 10.912 +7.141 NS
PCR (mg/dl) 94124 39438 NS
Exploracion

indicativa (%) 90 75 NS

FID: fosa iliaca derecha; NS: no significativo; PCR: proteina C reactiva.

1. Diagnostico de certeza de apendicitis: a) didmetro
transverso > 6 mm, y b) apendicolito con sintomas indi-
cativos.

2. Diagnéstico probable: a) hiperecogenicidad grasa
periapendicular, y b) coleccion, flemén o absceso apen-
dicular.
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3. Diagnéstico poco probable: a) adenopatias peri-
apendiculares y b) presencia de liquido libre.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo del estudio consultaron
por dolor abdominal 4.217 nifios, lo que supone el cuar-
to motivo de consulta en este servicio del hospital, con un
porcentaje del 4,94% del total de consultas en urgencias
(85.216 casos). En este periodo de tiempo se realizaron
528 ecografias abdominales dentro del estudio de los pa-
cientes que consultaron por dolor abdominal. En 308 ni-
fos, la exploracion ecogrifica se realizé para descartar el
diagnéstico de apendicitis aguda. En los 220 pacientes
restantes la ecografia se hizo sospechando otros proce-
sos, por lo que se excluyeron del estudio.

De los 308 pacientes que reunieron los criterios de in-
clusion en el estudio, en 112 ocasiones la ecografia fue
informada como indicativa de apendicitis aguda. Estos
pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente; el diag-
noéstico se confirmé en 104, y en 8 casos la laparotomia
fue negativa. En los 196 pacientes restantes la ecografia
fue normal. Fueron intervenidos quirtrgicamente por de-
cision del cirujano 14 de estos nifios. En ocho el diagnos-
tico final fue apendicitis aguda y en 6 casos el diagnéstico
ecogrifico fue correcto.

Los 182 nifos restantes con ecografia abdominal nor-
mal no fueron intervenidos quirdrgicamente. Ninguno de
estos pacientes consulté de nuevo por este motivo en
nuestro hospital o en los de la zona.

Con estos datos el rendimiento global de la ecografia
para el diagnostico de apendicitis aguda que se obtuvo
en el presente estudio se tradujo en una sensibilidad del
96,6 %, especificidad del 95,9%, un valor predictivo posi-
tivo del 86% y un valor predictivo negativo del 95,9% (ta-
bla 1. En la tabla 2 se comparan los nifios con ecografia
indicativa, en los que se confirmé el diagnostico, con los
que tuvieron ecografia no indicativa y el diagnostico qui-
rargico fue también de apendicitis aguda. La diferencia
principal fue en el tiempo de evolucion en el momento
de realizar este estudio de imagen, significativamente mas
recortado en el grupo de ninos con ecografia informada
como normal. También se observo en estos pacientes una
exploracion fisica menos sugerente de enfermedad apen-
dicular y una cifra media de leucocitos menor. En la ta-
bla 3 se comparan los ninos con ecografia indicativa en
los que no se confirmé el diagnostico, con los que tuvie-
ron ecografia no sugerente y con el mismo resultado qui-
rargico (laparotomia en blanco). No se observaron dife-
rencias de interés entre ambos grupos.

DiscusiON

El diagnéstico de apendicitis aguda continda plan-
teando dificultades tanto para el pediatra como para el
cirujano pedidtrico, a pesar del incremento del nimero
de pruebas diagnosticas, especialmente de imagen, que
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pueden utilizarse. En el servicio de urgencias de nuestro
hospital, ante un nifio en el que se sospeche este proce-
so se realiza de forma habitual una radiografia de térax y
abdomen y determinaciones analiticas sanguineas (he-
mograma completo y PCR). El tGnico signo especifico de
apendicitis aguda en una radiografia de abdomen es la
presencia de un apendicolito (siempre que haya sinto-
matologia compatible). Los demds hallazgos de la radio-
grafia de abdomen son menos especificos. Estos son la
presencia de asa centinela, niveles hidroaéreos, escolio-
sis antidlgica y borramiento de la linea del psoas. Por
tanto, salvo en los casos en los que se observe la pre-
sencia de un apendicolito con sintomas compatibles, es-
tablecer el diagnéstico por la radiograffa de abdomen es
dificil.

La radiografia de térax se solicita habitualmente para
descartar procesos pulmonares que en su expresion clini-
ca simulen un abdomen agudo. Esto es particularmente
frecuente en los casos de neumonia de localizaciéon en
bases pulmonares.

Entre las pruebas de laboratorio, el hemograma tam-
poco aporta un dato definitivo en el diagndstico de esta
enfermedad®. La ausencia de leucocitosis y formas en
banda no excluye el diagnostico de apendicitis aguda,
como hemos podido comprobar en nuestro estudio. El he-
cho de haber encontrado que los nifios con cuadros mas
recortados en el tiempo presentan una cifra media de leu-
cocitos menor, permite especular con la posibilidad de
que, en los cuadros poco evolucionados, la cifra de leu-
cocitos se encontrase dentro de los limites normales. Este
aspecto es de especial relevancia, ya que una cifra normal
de leucocitos podria llevar a una falsa confianza, retra-
sando el diagnostico y provocando un incremento en el
nimero de complicaciones.

Otra prueba diagnéstica que se realiza de forma habi-
tual en nuestro servicio ante la sospecha de apendicitis
aguda es la PCR. En un trabajo que realizamos en 1998,
comprobamos que el valor de la PCR por si solo no con-
firmaba ni descartaba la presencia de este proceso. Uni-
camente se encontraron elevaciones significativas de este
pardmetro en los casos de apendicitis perforada. En mu-
chos casos de apendicitis flegmonosa, el valor resulté
normal, por lo que la PCR no parece tener demasiada uti-
lidad en el diagnostico precoz de la enfermedad. En la ac-
tualidad continuamos utilizando este parametro analitico
que permite, cuando sus cifras estin elevadas, sospechar
la perforacion apendicular ante un cuadro indicativo de
apendicitis aguda, y agilizar al maximo el resto de estu-
dios, la intervencion quirdrgica, asi como el inicio de an-
tibioticoterapia, cubriendo los gérmenes mas frecuentes®,

Por lo comentado anteriormente, las pruebas analiticas
y la radiologia simple de abdomen por separado, e in-
cluso de forma conjunta, no mejoran la fiabilidad del
diagnostico, sobre todo en aquellos casos con menor
tiempo de evolucién. En el presente trabajo, con este es-
tudio basico fueron intervenidos 147 ninos, sin que se
confirmara el diagnostico en 14 casos (9,5%). En los pa-
cientes en los que, a pesar de las pruebas anteriores se
continte con dudas, puede recurrirse a otras pruebas
de imagen, como la ecografia abdominal”1°. La decision de
realizar una ecograffa abdominal la tomaron el pediatra
o el cirujano infantil cuando, tras realizar los estudios pre-
vios (anamnesis, exploracion fisica, determinaciones ana-
liticas sanguineas y radiografia de térax y abdomen), se-
guian existiendo dudas diagnésticas.

En la figura 3 puede observarse que 147 nifios fueron
intervenidos sin ecografia abdominal. En estos nifios se
confirmé el diagnéstico de apendicitis aguda en 133

(Dolor abdominal (n =4.217) ]

l

(Sospecha de abdomen agudo (n = 455) )

v
(Cirugl’a sin ecografia (n = 147))
|
v v

v

Ecografia (n = 308)

v

Apendicitis (n = 133) (sin apendicitis (n =14))

[ Positiva (n=112) )

Negativa (n = 196)

v

v

((Apendicitis (n = 104) ] ( Sin apendicitis (n=8)) ( Cirugia (n=14))

(Alta(n=182))

v

v

[Apendicitis (n= 8)) (Sin apendicitis (n = 6)] ( Ninguna apendicitis )

Figura 3. Algoritmo.
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(90,5%); en 14 ninos (9,5%) la laparotomia fue en blan-
co. En 308 niflos hubo dudas diagnésticas y se realizo
una ecografia abdominal, siendo intervenidos 126 nifios
(40,9%) con independencia del resultado de la ecogra-
fia. En los 182 ninos restantes la ecografia abdominal sir-
vi6 para descartar apendicitis y evitar la intervencion
quirtrgica.

En nuestro estudio, los falsos negativos de la ecografia
se asociaron de forma significativa a un menor tiempo
de evolucién de los sintomas en el momento del realizar
la prueba. Este hallazgo, no referido previamente en la
literatura médica, es de extraordinaria importancia a la
hora de interpretar la ecografia en el contexto clinico del
paciente, en particular en cuadros muy recortados en el
tiempo. En este Gltimo caso, aunque la ecografia sea ne-
gativa, si los hallazgos clinicos sugieren apendicitis agu-
da, serd precisa al menos la observacion hospitalaria del
nifo y, segin los casos, otros estudios de imagen o la in-
tervencion quirdrgica. Otro punto que puede influir en
la presencia de falsos negativos, como sefialan otros au-
tores, puede ser la falta de experiencia del ecografistall,
aspecto que no pudo comprobarse en el estudio actual.
Aunque existe algin trabajo que considera que una acti-
tud vigilante en los niflos en los que siguen existiendo
dudas diagnésticas no empeora el prondstico ni la tasa de
complicaciones!?, la mayor parte de las series apoyan que
cuanto mayor es la tardanza en el diagnéstico, mayores
probabilidades de perforacion apendicular y, por lo tan-
to, de complicaciones!'?, por lo que consideramos que el
diagnostico temprano es mandatorio en este proceso.

La presencia de falsos positivos también representa una
dificultad, debido a las probables complicaciones de in-
tervenir quirdrgicamente a un nifo de forma innecesaria.
No existe una explicacion clara que justifique la presencia
de hallazgos ecogrificos patologicos en ninos sin apendi-
citis aguda, aunque se admite que esta situacion parece
ser menos frecuente con ecografistas mds experimen-
tados!3.

En los dltimos anos se habla de la TC abdominal como
ayuda en el diagnéstico de apendicitis aguda. En varios
trabajos se considera mas util que la ecograffa, y resulta
ademas una exploracion menos dolorosa y de mayor ren-
dimiento, para el diagnéstico de otras enfermedades ab-
dominales!*8, Tas principales desventajas argumentadas
de la TC en relacion a la ecografia son la mayor radiacion,
y su coste mas elevado, y la necesidad, segin muchos au-
tores, de usar contraste. Estas desventajas podrian ser
minimizadas si en el futuro se demuestra que con la rea-
lizacién de una TC focalizada y sin contraste se obtiene
un rendimiento similar a la TC clasica'®?!. Nosotros con-
sideramos que la TC helicoidal focalizada puede ser una
prueba muy util en el diagnéstico de apendicitis aguda,
pero creemos que no es una prueba diagndstica de pri-
mera eleccién. Unicamente en aquellos casos en los que
tras las determinaciones analiticas y radiografias de ruti-
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na y ocasionalmente la ecograffa abdominal, exista duda
diagnostica, estarfa indicada la TC.

En resumen, el rendimiento global de la ecografia ab-
dominal para el diagndstico de apendicitis aguda en
nuestro medio es aceptable. La presencia de falsos posi-
tivos y negativos, aunque minima, obliga a valorar la uti-
lizacién de otras pruebas diagnésticas (TC) en los casos
dudosos.
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