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Resumen. Objetivos: Analizar la utilidad de laecografiaen el
diagndstico de apendicitis aguda en la edad pediatricay compararla con
|os factores clinicos clasicamente utilizados paralavaloracion del dolor
en fosailiaca derecha (FID) en laurgencia

Pacientes y métodos. Se analizaron prospectivamente 112 nifios
menores de 14 afios con sospecha de apendicitis. Tras una detallada
anamnesis, exploracion y realizacion de pruebas complementarias, a
todos se realiz6 ecografia de FID, considerando apendicitis aquella
imagen tubular, inmévil y no compresible, que a corte transversal
presenta aspecto de diana con didmetro méximo mayor o igual a6 mm.

Tras laevaluacion clinicorradioldgicainicial los pacientes fueron
intervenidos o incluidos en un grupo de observacion (ninguno fue dado
de ata). La confirmacion diagndstica de apendicitis se establecid
histol 6gicamente.

Resultados: S6lo 4 de |os 14 factores analizados demostraron
asociacion significativa con apendicitis aguda (leucocitosis, desviacion
izquierda, radiologia simple sugerente de inflamacion en FID y ECO
positiva para apendicitis), siendo la ecografiala de mayor seguridad
diagndstica (77,7% de sensibilidad y 94,8% de especificidad). La edad de
los pacientes con apendicitis fue significativamente inferior ala de
aquellos sin apendicitis, no obstante no hallamos relacion entre apendicitis
evolucionaday variables como laedad o el tiempo de evolucion.

Conclusiones: Gracias ala valoracion clinicoecografica obtuvimos
un indice de apendicectomias negativas del 7%y un indice de
perforacion/gangrena del 29%. Concluimos que la ecografia realizada
por persona entrenado es un elemento valioso en el diagndstico
diferencia delaapendicitis en € nifio.
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mm or more on the cut section was considered suggestive of
appendicitis. After theinitial clinical-radiological evauation, the
patients were either operated or included in afollow-up group. None of
them were dismissed. The confirmation of the diagnosis of appendicitis
was histological.

Results: Only 4 of the 14 factors analyzed showed a significant
association with acute appendicitis (leukocytosis, left shift, abdominal
RX film suggesting inflammation in the RLQ and ultrasonography
positive for appendicitis), with ultrasonography being the technique with
the highest diagnostic reliability (77.7% sensitivity and 94.8%
specificity). The age of the patients with appendicitis was significantly
lower than that of the patients without appendicitis. Nevertheless, we
did not find any relationship between advanced appendicitis and factors
such as age or time of evolution.

Conclusions: After a clinical-ultrasonography evaluation, our
negative appendectomy rate was 7% and the perforation/gangrenous
appendicitis rate was 29%. We conclude that ultrasonography performed
by trained professionalsis a useful tool in the differential diagnosis of
appendicitisin children.
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DIAGNOSTIC VALUE OF ULTRASONOGRAPHY FOR
APPENDICITISIN CHILDREN

Abstract. Objective: The purpose of this study wasto analyze the
possible usefulness of ultrasonography for the diagnosis of acute
appendicitisin children and to compare this technique with the clinical
signs classically employed in the evaluation of pain in the right lower
quadrant (RLQ) in the emergency ward.

Patients and methods: We prospectively analyzed 112 patients
younger than 14 years with suspected appendicitis. After a careful
clinical record and physical and complementary studies were performed,
we performed a ultrasonography of the RLQ on all patients a tubular,
non-mobile, non-compressible image with a target image measuring 6
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Introduccién

Laapendicitis aguda es la causa més frecuente de cirugia ab-
dominal de urgencia. Junto a dolor abdomina inespecifico cons-
tituye un 75% de las urgencias por dolor abdominal @,

El diagnostico preoperatorio de laapendicitis agudaen laedad
pediatrica constituye un reto para €l cirujano infantil y general.
Ladificultad exploratoria a estas edades, la gran incidencia de
procesos infecciosos entéricos y |a afectacion abdominal enin-
fecciones orofaringeas (linfadenopatia mesentérica reactiva) ha-
cen muy dificil el diagndstico diferencial en muchas ocasiones?.
El factor pronostico méas importante en pacientes con apendici-
tis aguda es la precocidad del diagndstico, que es fundamen-
talmente clinico, un retardo en el mismo conllevaun aumento de
morbimortalidad por el riesgo de peritonitis, que en nifios me-
nores de 3 afios puede alcanzar el 90%4 y se reduce al aumen-
tar laedad®.

A pesar de una correcta anamnesisy exploracion, en el 20-
30% de | os pacientes no es posible confirmar o descartar con ra
zonable seguridad |a presencia o ausencia de esta patologia®.
La exactitud diagndstica preoperatoria se ha intentado mejorar
mediante sistemas de ayuda informatizada™, escalas diag-
ndsticas®™12 y nuevas técnicas como la ecografia®4 o € es-
caner®), Concretamente, |a técnica ecografica de compresion
gradual esta demostrando gran utilidad en el diagnostico de apen-
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Tabla | Factores predictivos clasicos
potencialmente utiles
1. Edad
2. Sexo

3. Locdlizacioninicia del dolor
4. Duracion de los sintomas

5. Fiebre

6. Nauseas 0 vomitos

7. Diarrea

8. Defensaen fosailiaca derecha
9. Signos de irritacion peritonea
10. Ruidos peristélticos

11. Leucocitosis

12. Desviacion izquierda

13. Imagen radiol dgica sugerente de patologiainflamatoriaen FID

dicitis tanto del adulto como del nifio.

Este estudio pretende medir y comparar |a potencia diag-
nosticade laecografiafrente alos factores clinicos clasicamente
utilizados en lavaloracion del dolor enfosailiaca derechaen el
nifio.

Pacientes y métodos

Pacientes. Entre noviembre de 1993 y diciembre de 1996 se
recogieron prospectivamente 112 casos de nifios menores de 14
afos atendidos en la Urgencia por dolor en fosailiaca derecha
de menos de 7 dias de evolucion (62 nifiosy 50 nifias).

Tras establecerse |a sospecha de apendicitis aguda por € pe-
diatra, los pacientes fueron valorados por € cirujano de guardia.
Seregistraron 13 items (Tablal) potenciamente (tilesen € diag-
ndstico de apendicitis segun laliteratura. Paralelamente se rea-
liz6 ecografia a todos los pacientes sin informacion clinica del
radiologo. Excluimos del estudio muchos casos atendidos en un
horario en que no se disponia de ecografistay aguéllos con cli-
nica muy sugerente de apendicitis.

Tras la evaluacion clinicorradiolégicainicial los pacientes
fueron intervenidos o incluidos en un grupo de observacion; nin-
guno de ellos fue dado de dta. La confirmacion diagnéstica de
apendicitis se estableci histol égicamente.

Definicionesclinicasy delaboratorio. Aunque lamayoria
de los factores registrados se definen por si mismos, debemos
establecer algunos de ellos: la duracion de los sintomas es €l
tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro hasta nuestra
exploracion; diarrea son heces liquidas o mas de tres deposi-
cionesd dia; defensaen fosailiaca derechaeslacontracturavo-
luntaria o involuntaria de los muscul os abdominales a pal par
dicharegion; signos de irritacion peritoneal son |a hipersensi-
bilidad de rebote (signo de Blumberg), €l signo de Rovsing y
el del psoas; leucocitosis es més de 10.500 leucocitos/mms3 y
desviacion izquierda la presencia de més de un 75% de neutré-
filos o de formas inmaduras (cayados, metamielocitos, etc.).

Definiciones ecogr &ficasy radioldgicas. Consideramos sig-
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Figura 1. Aspecto ecogréfico de apéndiceinflamado. Izquierda: corte trans-
versal con latipicaimagen no compresible en diana, con grasa hipereco-
génica periapendicular (signo inflamatorio) situada sobre los vasosiliacos
(asteriscos) y musculo psoas (flecha). Derecha: corte longitudinal donde
se mantiene la estructura en capas.

nos radiol égicos sugerentes de patologia inflamatoria en FID:
presencia de apendicolito, borramiento delalineade psoas, ileo
focal o veladuraen FID.

Parael estudio ecogréfico se utilizé un gparato Hitachi EUB-
515A de altadefinicidn con sondalineal de 7,5 mHz y sectorial
de 3,5 mHz. El diagndstico de apendicitis agudavalord el dolor
alapresién gradual en lazona donde se visualizaba un apéndi-
ce con caracteristicas ecogréficas patol dgicas. imagen tubular
inmévil y no compresible locdizadaen FID, quea cortetrans-
versal presentaaspecto de diana con diametro maximo mayor o
igual a6 mm o con espesor de su pared superior a2 mm (Fig.
1). Consideramos un resultado ecogréafico negativo para apen-
dicitisel no visualizar €l apéndice, que éste fueranormal o que
se observara otra patologia no apendicular.

Ladisposicion en capas dio lugar ados patrones ecograficos
diferentes: imagen diana de tres anillos, cuando el apéndice
carece de luz por lainflamacion (patron tipico de lafase flemo-
nosa de lainfeccion) y en finos anillos cuando esté dilatada
por €l contenido purulento. Estos anillos corresponden alas ca
pas hiperecoicas de mucosa, submucosa (lamas gruesa) y sero-
sa. La solucién de continuidad en estas capas es indicativa de
perforacidn. Otros signos ecograficos sugerentes fueron la pre-
senciade apendicolito, grasa periapendicular prominente y eco-
génica, asl como laposible presencia de colecciones liquidas pe-
riapendiculares (signo de perforacion).

Estudio estadistico. Se establecio e grado de asociacion en-
tre cada factor diagnostico y la presencia o ausencia de apendi-
citis mediante € test de X2; parala comparacion de medias se
utilizo ladistribucion «t» de Student. Consideramos significati-
vos aquellosfactores con p < 0,05 y cal culamos sus parametros
de sensibilidad, especificidad, eficiencia, «likelihood ratio» po-
sitivay negativa, y riesgo relativo segin las siguientes defini-
ciones®:

Sensibilidad = verdaderos positivos/total pacientes enfer-
mos.

Especificidad = verdaderos negativos/total pacientes no en-
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Tabla Il  Factores predictivos significativos con sus valores estadisticos
AA nA LR(+)
(=54) (n=58) X2 p S Es PV(+) PV(-) Eficiencia LR(-) RR
Sexo
Varén 30(26,7) 32(285) NS
Mujer 24 (21,4) 26 (23,2)
Fiebre
Si 19 (17,1) 22(18)9) NS
No 35(315) 36 (32,4)
Diarrea
Si 4(35) 3(2,6) NS
No 50 (44,6) 55 (49,1)
Ruidos intestinales
Aumentados 7(6,2) 9(8)
Normales 16 (14,2) 9(8) NS
Disminuidos 31(27,6) 40 (35,7)
Signos deirritacion peritoneal
Si 27 (24,1) 24 (21,4) NS
No 27 (24,1) 34(30,3)
Defensa
Si 48 (42,8) 46 (41) NS
No 6(53) 12 (10,7)
Leucocitosis
Si 46 (41) 31(27,7) 1,59
No 8(7.) 27(24.1) 116 <0,001 851 465 59,7 77,1 65,1 032 49
Desviacion izquierda
Si 45 (40,1) 29 (25,9) 1,66
No 99 29(259) 124 <0001 83 50 60,8 76,3 66 034 48
Radiologia abdominal sugerente
Si 13 (20) 1(0,9) 12
No 41(366) 57 (508) 135 <0,001 24 98 58 58,1 62,5 077 15,5
Apendicitis ecogréfica
Si 42 (37,6) 3(2,6) 14,9
No 12(107) 55 (49,1) 61 <0001 77,7 948 933 82,1 86,6 023 64,7

Los valores entre paréntesis son porcentajes. AA: apendicitis aguda; nA: apéndice normal; Sb: sensibilidad; Es: especificidad; PV(+)/PV(-): valor
predictivo positivo y negativo; LCR(+)/LR(-): likelihood ratio del test positivo o negativo; RR: riesgo relativo; NS no significativo.

fermos.

Eficiencia = total de resultados verdaderos/total de pacien-
tes.

Likelihood ratio de un resultado positivo (LR+) = sensibi-
lidad/(1-especificidad).

Likelihood ratio de un resultado negativo (LR-) = (1-sensi-
bilidad)/especificidad.

Riesgo relativo = LR+/LR-.

Resultados

Delos 112 pacientes recogidos, 62 fueron intervenidos: 54
(48,2%) mostraron apendicitis aguda en el andlisis histol6gico
(25 flemonosas, 11 supuradas, 17 gangrenadasy una perforada)
y 8(7,1%) no tenian apéndice inflamado (3 normales, 4 con mi-
nimos cambios catarrales®, una con hiperplasiafolicular lin-
foide). Los 50 pacientes restantes fueron dados de alta a ceder
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la clinicatras un periodo de observacion medio de 2,8 dias;
verificamos su situacién asintomética un mestras el altame-
diante reexploracion o entrevista telefénica.

Laedad de los pacientes oscil ¢ entre 3 y 14 afios (media:
9,6). Lamediade edad de los pacientes cony sin gpendicitis (9,1
frente a 10 afios, respectivamente) fueron distintas de formasig-
nificativa con p < 0,05.

Lalocdizacioninicia del dolor fue mayoritariamente en epi-
gastrio (59%), seguida de debut en FID (37%), abdominal difu-
50 (9%), fosarena derecha, hipogastrio e hipocondrio derecho.
Latipicamigracion del dolor desde epigastrio afosailiacano
resultd un signo significativo en nuestra serie.

Laduracion media de los sintomas fue de 26,8 horas. No hu-
bo diferencias significativas en cuanto a tiempo de evolucién
entre los pacientes con y sin apendicitis. Tampoco fue signifi-
cativamente superior el tiempo de evolucion en |os casos gan-
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Tabla Il
n S E

En adultos:
Puylaert, 198611 111 75 100
Abu-Y ousef, 19877 68 80 95
Jeffrey, 198818 250 89,9 96,2
Adams, 198819 44 89 86
Fa, 1989 84 80 95
Moenne, 199221 48 84,6 95,5
En nifios:
Beyer, 1993@) 2.074 91 98
Quillin, 19948 100 87 97
Ko, 1995@) 47 85,2 100
Ramachandran, 19969 452 20 96
Nuestra serie 112 11,7 94,8

Analisis estadistico de la eficiencia de la ecografia en el diagnéstico de la apendicitis aguda

VP(+) VP(-) Seguridad
a1 99 90
93 94,3 939
84 90 87

72,7 96,6 92,9
95,7 84
97
93
96,2
95
93,3 82,1 86,6

S sensibilidad; E: especificidad; VP(+): valor predictivo positivo; VP(-): valor predictivo negativo.

grenados o perforados.

Al estudiar la asociacion de los potencial es factores pro-
ndsticos recogidos con la presencia de apendicitis, tan sélo se
obtuvieron resultados significativos en cuatro de ellos; se mues-
tran en latablall junto alos pardmetros estadisticos obtenidos.
Como puede observarse, la ecografia es la de mayor peso diag-
néstico, con una sensibilidad del 77,7% y una especificidad
del 94,8% (12 falsos negativosy 3 fa sos positivos).

Discusion

En 1986 Puylaert®® describe |a técnica ecogréfica de com-
presion gradual parael diagndstico de apendicitis, desde enton-
ces mUltiples estudios han demostrado su ata eficienciaen los
adultos’629) y nifiog2’-30),

Nuestros resultados coinciden con |os publicados en otras
series. R.K. Orr harealizado un metaandlisis con 17 estudios
previos (3.358 pacientes) obteniendo una sensibilidad del 84,7%
y especificidad del 92,1%(.

Resulta curioso € hecho de que todos los autores registran
una sensibilidad claramente inferior ala especificidad. La sen-
sibilidad de la ecografia tiene un limite impuesto por aquellos
factores causantes de fal sos negativos, algunos de los cuales son
incontrolables (malatolerancia del paciente, obesidad impor-
tante, meteorismo, localizacion anatémica rara del apéndice).
Estas dificultades pueden reducirse mediante el uso de dtare-
solucién, imagen en tiempo real y una correcta técnica de com-
presion gradua (9. Algunos autores han obtenido buenos resul-
tados con latécnica de ECO-Doppler midiendo vascularizacion
anivel de FID@,

En nuestra serie todos | os fal sos negativos (4 varonesy 8
mujeres) fueron por no visualizacion del apéndice; 33% por
dificultades técnicas (4 por intenso meteorismo y unapor mala
tolerancia). Sin embargo, el 50% de fal sos negativos fueron atri-
buibles a la escasa experiencia del radi6logo, factor que puede
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ser corregido totalmente paramejorar la sensibilidad.

Laalta especificidad de la ECO permite establecer el diag-
nostico diferencial con otras patologias, como el mucocele apen-
dicular, adenitis mesentérica, ileitis aguda, enfermedad de Crohn
0 patologia ginecol 6gica?. En nuestra serie tan solo hubo tres
falsos positivos; dos que se dieron de altatras observacion y otro
se confirmé histol dgicamente. Todos ellos realizados por radié-
|ogos expertos.

En los dos primeros casos | os radiologos reafirmaron cate-
géricamente su diagnostico de apendicitis ecogréfica, pero laau-
sencia de confirmacion histoldgicaimpidio ratificar el diagnés
tico radiol &gico. Algunos autores han descrito un exceso de fal-
sos positivos al sobrevalorar laimagen ecogréficaen dianaen
los pacientes pediatricos®. Fisiol6gicamente a estas edades, las
capas mucosa y submucosa apendiculares estan muy desarro-
lladas en relacion ala muscular®¥; este hecho puede originar
unaimagen ecograficaen anillos en ausenciade apendicitis. No
obstante, existe la duda razonable de una posible regresion es-
pontanea del proceso apendicular; este extremo abre un campo
controvertido en e momento actual: e tratamiento conservador
antibioterépico de la apendicitis utilizando |a ecografia como
“gold-test” de seguimientos,

El dltimo de los fal sos positivos fue una nifia de 13 afios en
la que se apreci6 unaimagen tubular no compresible de 6-7 mm
de didmetro con engrosamiento |lamativo de la capa correspon-
diente ala submucosa, fue dada de apendicitisy laanatomiatan
s6lo muestra hiperplasiafolicular linfoide.

Lahiperplasiafolicular linfoide es un hallazgo microsco-
pico (no visible macroscdpicamente) basado en € agrandamiento
delosfoliculos linfoides de la submucosa apendicular sin in-
filtracion de polimorfonucleares. Es habitual en lainfancia, se-
gun algunos autores puede ser responsable de dolores abdomi-
nales recurrentes en €l nifio; sin embargo, su presenciaen suje-
tos postpuberal es se considera patol dgicay causante de cuadros
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apendiculares agudos®®. Aunque en € Ultimo de nuestros casos
la ECO pudo apreciar los cambios tipicos de la submucosa hu-
bo otras dos hiperplasias que en la ecografia no se visualizaron,
su resolucion no |e permite realizar un diagnéstico de esta pa-
tologia.

Asl pues, trasla combinacion de los datos clinicoecogréficos
en lavaloracion del dolor en fosailiaca derecha, se obtuvo un
indice de apendicectomias negativas del 7% (8 de 62), con un
indice de perforacion/gangrena del 29% (18 de 62) que no sere-
lacion6 con un mayor tiempo de evolucion.

Conclusiones

A pesar delos resultados contrarios de otros autores), po-
demos concluir que laecografiarealizada por persona entrena
do es un elemento valioso en el diagndstico diferencial dela
apendicitis en el nifio. Empleada en los casos dudosos, junto a
los factores clésicos resulta de especial utilidad, superando in-
cluso la eficacia de las mejores escal as diagnosticas disefiadas.
Su seguridad, unida al carécter no invasivo y bajo costo hacen
de la ecografiaun método ideal en la edad pediétrica.
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