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AY UN AUMENTO DE LA UTILIZACION DE LOS ESTUDIOS imaginoldgicos en la

evaluacion de los pacientes con dolor abdominal agudo. El ultrasonido y

la tomografia computarizada tienen gran valor en pacientes con sospecha
de apendicitis aguda. La tomografia tiene una mayor sensibilidad y una alta espe-
cificidad. La mayor utilidad de ambos estudios se obtiene en el grupo de pacientes
en quienes después de la evaluacién inicial la probabilidad de apendicitis es
indeterminada.

Se puede concluir de los estudios clinicos que no hay pruebas del beneficio de la
ecografia como estudio rutinario en pacientes con sospecha de apendicitis.
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En la evaluacion de los pacientes con dolor abdomi-
nal agudo, se observa con bastante frecuencia la
solicitud, por parte de los médicos generales y los
cirujanos, de estudios imaginolégicos complemen-
tarios para establecer el diagnoéstico de apendicitis
aguda. En la evaluacién de los pacientes con
sospecha de apendicitis los médicos tratantes
suelen solicitar cuadro hematico, proteina C
reactiva (PCR), citoquimico de orina y, en las
Gltimas dos décadas, en muchos de los casos,
ultrasonido abdominal y en otros, tomografia axial
computarizada. ¢Cudl es la explicacion de esta
practica tan comun? ¢Las escuelas de medicina la
ensefian? ¢Es una préactica derivada del desarrollo
tecnoldgico? ¢ El médico tiene temor a equivocarse
y a que esto dé lugar a demandas medicolegales?
El diagndstico mas comin entre los pacientes que
acuden a los servicios de urgencias con dolor ab-
dominal agudo es apendicitis (1). En Estados
Unidos se realizan mas de 250.000 apendicectomias
cada afio (1). En los paises desarrollados se le ha
practicado apendicectomia aproximadamente al
8% de la poblacién (2).

Son bien conocidas las graves complicaciones que
se derivan del retraso en el diagndéstico de la
inflamacién aguda del apéndice y en la consecuente
intervencion quirdrgica; entre ellas, el aumento del
ndmero de casos de perforacion con las subsi-
guientes tasas mas altas de morbilidad y mortalidad
(3,4); también esté claro que el diagndstico clinico
de apendicitis aun apoyado en las pruebas diagnds-
ticas disponibles, no ofrece una sensibilidad mayor
del 80% ni una especificidad que supere el 85%.
Para evitar las complicaciones aludidas, se acepta
la extirpacion de un 15-25% de apéndices norma-
les (apendicectomias negativas) (5,6) cuya propor-
cion es aun mayor en los ancianos, los nifios y las
mujeres jovenes (7); infortunadamente, algunas
de estas intervenciones sobre apéndices sanos
tienen alta tasa de morbilidad e, incluso, pueden
llevar a la muerte del paciente (8).

240

Para mejorar la precision diagnoéstica se han
utilizado distintas ayudas paraclinicas: la evaluacion
de la respuesta inflamatoria con el leucograma y la
PCR, la utilizacion de sistemas de puntaje, el
diagnostico asistido por computador y estudios
imaginolégicos (9). En casos de presentacion
clinica inespecifica se puede optar por observar al
paciente durante un tiempo variable (6 a 12 horas),
sin que esto aumente el riesgo de perforacion, o
utilizar ayudas imaginoldgicas.

|ULTRASONIDO

La ecografia abdominal ha demostrado su utilidad
en la evaluacidn de pacientes con sospecha de
colicos biliares, diverticulitis aguda, enfermedades
ginecoldgicas y masas abdominales (10). Sin em-
bargo, su valor ante la sospecha de apendicitis
aguda es controvertido (10). Desde mediados de
los afios ochenta del siglo XX se utiliza el ultrasonido
como ayuda imaginolégica para el diagnostico de
la apendicitis. En 1986, Puylaert describié que el
apéndice se puede visualizar usando la técnica de
compresion en la fosa iliaca derecha con un
transductor de alta resolucion (11). La técnica
ecogréafica con compresion elimina la interferencia
del gas y reduce la distancia del apéndice al
transductor. Los hallazgos sonograficos estanda-
rizados que sugieren inflamacion aguda del apén-
dice son: el signo de la diana, el apéndice en forma
de salchicha con un didmetro usualmente mayor
de 6 mm; liquido cecal, absceso pericecal, coprolito,
engrosamiento de la pared, apéndice no compre-
sible y fijo y liquido en el fondo de saco de Douglas
(12) (Figura N° 1). Hasta mediados de la década
de los afios 90 del siglo XX, se consideraba que el
resultado del examen era negativo si el examinador
no lograba identificar el apéndice (13,14). Ahora,
el resultado negativo consiste en la visualizacion e
identificacion del apéndice normal. No identificar
el apéndice o no encontrar un diagndstico dife-
rencial se interpreta como un examen no

IATREIA/VOL 17/No.3/SEPTIEMBRE/2004



concluyente, lo que debe conducir a un examen
imaginolégico diferente o a la toma de una decisién
independiente de las imagenes (14). El diagnostico
diferencial imaginolégico incluye entidades como
enfermedad de Crohn, absceso tuboovarico, tiflitis,
diverticulitis del sigmoides y tumores apendiculares,
del ciego y del sigmoides (15).

Figura N° 1
ULTRASONIDO EN APENDICITIS

Apendicitis aguda: imagen de la diana de margenes regulares y
simétricas, con lumen ampliamente distendido, que no colapsa
con la compresion y sin peristalsis.

Las ventajas de este método son las siguientes: se
requiere una curva de aprendizaje corta pues se
puede alcanzar una alta precision después de los
primeros 20 pacientes; es un estudio de bajo costo,
no utiliza radiacion ionizante, se realiza con poca
0 ninguna preparacion del paciente y se puede
repetir; sin embargo, es dependiente del evaluador
y de la resolucién del ecografo utilizado (16).

Hay una gran variabilidad en el desempefio de la
ultrasonografia para el diagnostico de apendicitis
aguda, porque depende de la fase de la enfermedad

en que se practique la evaluacion (17). La
frecuencia con que se lleva a cabo una ecografia
apendicular en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda varia entre 16-85% (17). En
algunos centros se hace ecografia en pacientes con
alta probabilidad de apendicitis; en otros, en
pacientes con diagndstico poco probable y en un
tercer grupo se la lleva a cabo en todos los
pacientes, independientemente de la probabilidad
clinica del diagnéstico (17-19).

En distintos estudios prospectivos se reporta un
excelente desempefio del ultrasonido para el
diagno6stico de apendicitis, con unas cifras
promedio de sensibilidad del 86% Yy especificidad
del 96% (18,19), cifras reproducibles incluso por
grupos en los cuales la ecografia es efectuada por
cirujanos con corto entrenamiento especifico (20).
Sin embargo, otros estudios multicéntricos
presentan una sensibilidad tan baja como del 30%
(17), lo cual indica que los resultados se
correlacionan fuertemente con la experiencia del
examinador.

El analisis individual de los signos ecogréaficos de
apendicitis demuestra que so6lo el signo de la diana
tiene valor diagndstico importante; los otros
hallazgos no tienen importancia diagndstica como
criterios individuales.

En un estudio multicéntrico, prospectivo, que
involucr6 a 870 pacientes de 11 servicios
quirargicos de Alemania y Austria, con el objetivo
de evaluar la eficacia y el beneficio clinico de la
ecografia del apéndice en la practica clinica
rutinaria, no se observo correlacion de los hallazgos
ultrasonograficos del apéndice con la certeza
diagndstica del médico, ni con los porcentajes de
apendicectomias negativas o de apendicitis
perforadas (17).
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Una revision sistematica de la literatura demostro
gue la ecografia no se debe usar en pacientes con
signos y sintomas tipicos de apendicitis, debido al
porcentaje de falsos negativos, y también
recomend6 no usarla como método de tamizacion
en pacientes con baja probabilidad diagnéstica,
debido a la baja prevalencia de la enfermedad y al
alto porcentaje de falsos positivos en este grupo
de enfermos. Establecié ademéas que la mayor
utilidad del estudio es en el grupo de pacientes en
quienes la probabilidad de apendicitis después de
la evaluacion inicial es indeterminada (21). Otros
estudios posteriores apoyan estas conclusiones (14,
22, 23).

Figura N° 2
TC CON TRIPLE CONTRASTE EN APENDICITIS

tal, inflamacién periapendicular, “grasa sucia” en
el cuadrante inferior derecho o la presencia de un
coprolito (1) (Figuras N° 2 y 3). EIl examen tiene
algunas limitaciones técnicas en los pacientes con
poca grasa intrabdominal.

La mayoria de los estudios son retrospectivos o
reportes de casos. Solo algunos de los prospectivos
tienen grupo control. La revisién de los estudios
prospectivos que evaldan la TC en el diagndéstico
de apendicitis revela que tiene un excelente
desempefio. La sensibilidad varia entre 77-100%,
la especificidad de 83-100% vy la precision de 88-
98%. El porcentaje de diagnosticos alternativos que

FiguraN° 3
TC CON TRIPLE CONTRASTE EN APENDICITIS

Apéndice con pared engrosada (flecha) que capta el medio de
contraste (signo de la diana).

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA (TC)

Los hallazgos tomograficos usados para el
diagnéstico imaginoldgico de la apendicitis aguda
son: didmetro del apéndice mayor de 6 mm con
inflamacién periapendicular, falta de opacificacién
del apéndice con material de contraste oral o rec-
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La flecha sefiala cambios inflamatorios periapendiculares

se puede encontrar oscila entre 6-36%. Se concluye
gue la TC evita cirugias y hospitalizaciones
innecesarias y previene el retraso en los
diagnésticos y las intervenciones quirargicas (1).
Como en los estudios de ecografia, estas cifras
varian segun la probabilidad clinica del diagndstico
en los pacientes a quienes se les practique el exa-
men (24,25).
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Se citan con frecuencia hallazgos equivocos en la
TC que no siempre los autores incluyen en los
calculos de las caracteristicas operativas de la
prueba, lo cual significa una clara limitacion para
interpretar los resultados de los diferentes estudios
clinicos.

| CONCLUSIONES

El uso indiscriminado de la ecografia en abdomen
agudo no traumatico incrementa el trabajo del
personal, prolonga la estancia hospitalaria y
posiblemente retrasa el tratamiento, aumentando
los costos hospitalarios.

La mayor utilidad de la ecografia se obtiene en el
grupo de pacientes en quienes después de la
evaluacion inicial la probabilidad de apendicitis sigue
siendo indeterminada. Tiene especial valor en nifios
y mujeres embarazadas.

La TC tiene un excelente desempefio para el
diagnostico de la apendicitis aguda pero su uso no
puede ser indiscriminado y debe limitarse a los
pacientes con presentaciones clinicas atipicas.

El mayor valor de las imagenes diagndsticas en
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda
radica en la posibilidad de demostrar la enfer-
medad en pacientes con cuadros clinicos equivocos
y en la de aclarar diagndsticos diferenciales.

| SUMMARY

ARE IMAGING PROCEDURES NECESSARY
FOR DIAGNOSING APPENDICITIS?

Diagnostic imaging is being increasingly used in the
assessment of acute non-traumatic abdominal pain.
Ultrasound and computed tomography investiga-

tions are of great value in patients with suspected
appendicitis. Computed tomography seems to have
a higher sensitivity than ultrasound and a high
specificity. Both of them are most useful in patients
who have an indeterminate probability of disease
after the initial evaluation.

From clinical studies it can be concluded that there
is no proven benefit of routine ultrasound scan-
ning of the appendix in patients with suspected
acute appendicitis.
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