
Introducción
La apendicitis aguda es la causa más frecuente de cirugía ab-

dominal de urgencia. Junto al dolor abdominal inespecífico cons-
tituye un 75% de las urgencias por dolor abdominal(1).

El diagnóstico preoperatorio de la apendicitis aguda en la edad
pediátrica constituye un reto para el cirujano infantil y general.
La dificultad exploratoria a estas edades, la gran incidencia de
procesos infecciosos entéricos y la afectación abdominal en in-
fecciones orofaríngeas (linfadenopatía mesentérica reactiva) ha-
cen muy difícil el diagnóstico diferencial en muchas ocasiones(2).
El factor pronóstico más importante en pacientes con apendici-
tis aguda es la precocidad del diagnóstico, que es fundamen-
talmente clínico, un retardo en el mismo conlleva un aumento de
morbimortalidad por el riesgo de peritonitis, que en niños me-
nores de 3 años puede alcanzar el 90%(3,4) y se reduce al aumen-
tar la edad(5).

A pesar de una correcta anamnesis y exploración, en el 20-
30% de los pacientes no es posible confirmar o descartar con ra-
zonable seguridad la presencia o ausencia de esta patología(6).
La exactitud diagnóstica preoperatoria se ha intentado mejorar
mediante sistemas de ayuda informatizada(7-9), escalas diag-
nósticas(10-12) y nuevas técnicas como la ecografía(13,14) o el es-
cáner(15). Concretamente, la técnica ecográfica de compresión
gradual está demostrando gran utilidad en el diagnóstico de apen-
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Resumen. Objetivos: Analizar la utilidad de la ecografía en el
diagnóstico de apendicitis aguda en la edad pediátrica y compararla con
los factores clínicos clásicamente utilizados para la valoración del dolor
en fosa ilíaca derecha (FID) en la urgencia.

Pacientes y métodos: Se analizaron prospectivamente 112 niños
menores de 14 años con sospecha de apendicitis. Tras una detallada
anamnesis, exploración y realización de pruebas complementarias, a
todos se realizó ecografía de FID, considerando apendicitis aquella
imagen tubular, inmóvil y no compresible, que al corte transversal
presenta aspecto de diana con diámetro máximo mayor o igual a 6 mm.

Tras la evaluación clinicorradiológica inicial los pacientes fueron
intervenidos o incluidos en un grupo de observación (ninguno fue dado
de alta). La confirmación diagnóstica de apendicitis se estableció
histológicamente.

Resultados: Sólo 4 de los 14 factores analizados demostraron
asociación significativa con apendicitis aguda (leucocitosis, desviación
izquierda, radiología simple sugerente de inflamación en FID y ECO
positiva para apendicitis), siendo la ecografía la de mayor seguridad
diagnóstica (77,7% de sensibilidad y 94,8% de especificidad). La edad de
los pacientes con apendicitis fue significativamente inferior a la de
aquellos sin apendicitis, no obstante no hallamos relación entre apendicitis
evolucionada y variables como la edad o el tiempo de evolución.

Conclusiones: Gracias a la valoración clinicoecográfica obtuvimos
un índice de apendicectomías negativas del 7% y un índice de
perforación/gangrena del 29%. Concluimos que la ecografía realizada
por personal entrenado es un elemento valioso en el diagnóstico
diferencial de la apendicitis en el niño.
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DIAGNOSTIC VALUE OF ULTRASONOGRAPHY FOR
APPENDICITIS IN CHILDREN

Abstract. Objective: The purpose of this study was to analyze the
possible usefulness of ultrasonography for the diagnosis of acute
appendicitis in 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

mm or more on the cut section was considered suggestive of
appendicitis. After the initial clinical-radiological evaluation, the
patients were either operated or included in a follow-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 professionals is a useful tool in the differential diagnosis of
appendicitis in children.
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dicitis tanto del adulto como del niño.
Este estudio pretende medir y comparar la potencia diag-

nóstica de la ecografía frente a los factores clínicos clásicamente
utilizados en la valoración del dolor en fosa ilíaca derecha en el
niño.

Pacientes y métodos
Pacientes. Entre noviembre de 1993 y diciembre de 1996 se

recogieron prospectivamente 112 casos de niños menores de 14
años atendidos en la Urgencia por dolor en fosa ilíaca derecha
de menos de 7 días de evolución (62 niños y 50 niñas).

Tras establecerse la sospecha de apendicitis aguda por el pe-
diatra, los pacientes fueron valorados por el cirujano de guardia.
Se registraron 13 items (Tabla I) potencialmente útiles en el diag-
nóstico de apendicitis según la literatura. Paralelamente se rea-
lizó ecografía a todos los pacientes sin información clínica del
radiólogo. Excluimos del estudio muchos casos atendidos en un
horario en que no se disponía de ecografista y aquéllos con clí-
nica muy sugerente de apendicitis.

Tras la evaluación clinicorradiológica inicial los pacientes
fueron intervenidos o incluidos en un grupo de observación; nin-
guno de ellos fue dado de alta. La confirmación diagnóstica de
apendicitis se estableció histológicamente.

Definiciones clínicas y de laboratorio. Aunque la mayoría
de los factores registrados se definen por sí mismos, debemos
establecer algunos de ellos: la duración de los síntomas es el
tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro hasta nuestra
exploración; diarrea son heces líquidas o más de tres deposi-
ciones al día; defensa en fosa ilíaca derecha es la contractura vo-
luntaria o involuntaria de los músculos abdominales al palpar
dicha región; signos de irritación peritoneal son la hipersensi-
bilidad de rebote (signo de Blumberg), el signo de Rovsing y
el del psoas; leucocitosis es más de 10.500 leucocitos/mm3 y
desviación izquierda la presencia de más de un 75% de neutró-
filos o de formas inmaduras (cayados, metamielocitos, etc.).

Definiciones ecográficas y radiológicas. Consideramos sig-

nos radiológicos sugerentes de patología inflamatoria en FID:
presencia de apendicolito, borramiento de la línea del psoas, íleo
focal o veladura en FID.

Para el estudio ecográfico se utilizó un aparato Hitachi EUB-
515A de alta definición con sonda lineal de 7,5 mHz y sectorial
de 3,5 mHz. El diagnóstico de apendicitis aguda valoró el dolor
a la presión gradual en la zona donde se visualizaba un apéndi-
ce con características ecográficas patológicas: imagen tubular
inmóvil y no compresible localizada en FID, que al corte trans-
versal presenta aspecto de diana con diámetro máximo mayor o
igual a 6 mm o con espesor de su pared superior a 2 mm (Fig.
1). Consideramos un resultado ecográfico negativo para apen-
dicitis el no visualizar el apéndice, que éste fuera normal o que
se observara otra patología no apendicular.

La disposición en capas dio lugar a dos patrones ecográficos
diferentes: imagen diana de tres anillos, cuando el apéndice
carece de luz por la inflamación (patrón típico de la fase flemo-
nosa de la infección) y en finos anillos cuando está dilatada
por el contenido purulento. Estos anillos corresponden a las ca-
pas hiperecoicas de mucosa, submucosa (la más gruesa) y sero-
sa. La solución de continuidad en estas capas es indicativa de
perforación. Otros signos ecográficos sugerentes fueron la pre-
sencia de apendicolito, grasa periapendicular prominente y eco-
génica, así como la posible presencia de colecciones líquidas pe-
riapendiculares (signo de perforación).

Estudio estadístico. Se estableció el grado de asociación en-
tre cada factor diagnóstico y la presencia o ausencia de apendi-
citis mediante el test de X2; para la comparación de medias se
utilizó la distribución «t» de Student. Consideramos significati-
vos aquellos factores con p < 0,05 y calculamos sus parámetros
de sensibilidad, especificidad, eficiencia, «likelihood ratio» po-
sitiva y negativa, y riesgo relativo según las siguientes defini-
ciones(37):

Sensibilidad = verdaderos positivos/total pacientes enfer-
mos.

Especificidad = verdaderos negativos/total pacientes no en-
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Tabla I Factores predictivos clásicos 
potencialmente útiles

1. Edad
2. Sexo
3. Localización inicial del dolor
4. Duración de los síntomas
5. Fiebre
6. Náuseas o vómitos
7. Diarrea
8. Defensa en fosa ilíaca derecha
9. Signos de irritación peritoneal
10. Ruidos peristálticos
11. Leucocitosis
12. Desviación izquierda
13. Imagen radiológica sugerente de patología inflamatoria en FID

Figura 1. Aspecto ecográfico de apéndice inflamado. Izquierda: corte trans-
versal con la típica imagen no compresible en diana, con grasa hipereco-
génica periapendicular (signo inflamatorio) situada sobre los vasos ilíacos
(asteriscos) y músculo psoas (flecha). Derecha: corte longitudinal donde
se mantiene la estructura en capas.



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
De los 112 pacientes recogidos, 62 fueron intervenidos: 54

(48,2%) mostraron apendicitis aguda en el análisis histológico
(25 flemonosas, 11 supuradas, 17 gangrenadas y una perforada)
y 8 (7,1%) no tenían apéndice inflamado (3 normales, 4 con mí-
nimos cambios catarrales(34), una con hiperplasia folicular lin-
foide). Los 50 pacientes restantes fueron dados de alta al ceder

la clínica tras un período de observación medio de 2,8 días;
verificamos su situación asintomática un mes tras el alta me-
diante reexploración o entrevista telefónica.

La edad de los pacientes osciló entre 3 y 14 años (media:
9,6). La media de edad de los pacientes con y sin apendicitis (9,1
frente a 10 años, respectivamente) fueron distintas de forma sig-
nificativa con p < 0,05.

La localización inicial del dolor fue mayoritariamente en epi-
gastrio (59%), seguida de debut en FID (37%), abdominal difu-
so (9%), fosa renal derecha, hipogastrio e hipocondrio derecho.
La típica migración del dolor desde epigastrio a fosa ilíaca no
resultó un signo significativo en nuestra serie.

La duración media de los síntomas fue de 26,8 horas. No hu-
bo diferencias significativas en cuanto al tiempo de evolución
entre los pacientes con y sin apendicitis. Tampoco fue signifi-
cativamente superior el tiempo de evolución en los casos gan-
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Tabla II Factores predictivos significativos con sus valores estadísticos

AA nA LR(+)
( = 54) (n = 58) X2 p Sb Es PV(+) PV(-) Eficiencia LR(-) RR

Sexo
Varón 30 (26,7) 32 (28,5)

NS
Mujer 24 (21,4) 26 (23,2)

Fiebre
Sí 19 (17,1) 22 (18,9)

NS
No 35 (31,5) 36 (32,4)

Diarrea
Sí 4 (3,5) 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 de irritación peritoneal
Sí 27 (24,1) 24 (21,4)

NS
No 27 (24,1) 34 (30,3)

Defensa
Sí 48 (42,8) 46 (41)

NS
No 6 (5,3) 12 (10,7)

Leucocitosis
Sí 46 (41) 31 (27,7) 1,59

11,6 < 0,001 85,1 46,5 59,7 77,1 65,1 4,9
No 8 (7,1) 27 (24,1) 0,32

Desviación izquierda
Sí 45 (40,1) 29 (25,9) 1,66

12,4 < 0,001 83 50 60,8 76,3 66 4,8
No 9 (8) 29 (25,9) 0,34

Radiología abdominal sugerente
Sí 13 (20) 1 (0,9) 12

13,5 < 0,001 24 98 58 58,1 62,5 15,5
No 41 (36,6) 57 (50,8) 0,77

Apendicitis ecográfica
Sí 42 (37,6) 3 (2,6) 14,9

61 < 0,001 77,7 94,8 93,3 82,1 86,6 64,7
No 12 (10,7) 55 (49,1) 0,23

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.



grenados o perforados.
Al estudiar la asociación de los potenciales factores pro-

nósticos recogidos con la presencia de apendicitis, tan sólo se
obtuvieron resultados significativos en cuatro de ellos; se mues-
tran en la tabla II junto a los parámetros estadísticos obtenidos.
Como puede observarse, la ecografía es la de mayor peso diag-
nóstico, con una sensibilidad del 77,7% y una especificidad
del 94,8% (12 falsos negativos y 3 falsos positivos).

Discusión
En 1986 Puylaert(16) describe la técnica ecográfica de com-

presión gradual para el diagnóstico de apendicitis, desde enton-
ces múltiples estudios han demostrado su alta eficiencia en los
adultos(16-26) y niños(27-31).

Nuestros resultados coinciden con los publicados en otras
series. R.K. Orr ha realizado un metaanálisis con 17 estudios
previos (3.358 pacientes) obteniendo una sensibilidad del 84,7%
y especificidad del 92,1%(32).

Resulta curioso el hecho de que todos los autores registran
una sensibilidad claramente inferior a la especificidad. La sen-
sibilidad de la ecografía tiene un límite impuesto por aquellos
factores causantes de falsos negativos, algunos de los cuales son
incontrolables (mala tolerancia del paciente, obesidad impor-
tante, meteorismo, localización anatómica rara del apéndice).
Estas dificultades pueden reducirse mediante el uso de alta re-
solución, imagen en tiempo real y una correcta técnica de com-
presión gradual(17). Algunos autores han obtenido buenos resul-
tados con la técnica de ECO-Doppler midiendo vascularización
a nivel de FID(27).

En nuestra serie todos los falsos negativos (4 varones y 8
mujeres) fueron por no visualización del apéndice; 33% por
dificultades técnicas (4 por intenso meteorismo y una por mala
tolerancia). Sin embargo, el 50% de falsos negativos fueron atri-
buibles a la escasa experiencia del radiólogo, factor que puede

ser corregido totalmente para mejorar la sensibilidad.
La alta especificidad de la ECO permite establecer el diag-

nóstico diferencial con otras patologías, como el mucocele apen-
dicular, adenitis mesentérica, ileítis aguda, enfermedad de Crohn
o patología ginecológica(22). En nuestra serie tan sólo hubo tres
falsos positivos; dos que se dieron de alta tras observación y otro
se confirmó histológicamente. Todos ellos realizados por radió-
logos expertos.

En los dos primeros casos los radiólogos reafirmaron cate-
góricamente su diagnóstico de apendicitis ecográfica, pero la au-
sencia de confirmación histológica impidió ratificar el diagnós-
tico radiológico. Algunos autores han descrito un exceso de fal-
sos positivos al sobrevalorar la imagen ecográfica en diana en
los pacientes pediátricos(33). Fisiológicamente a estas edades, las
capas mucosa y submucosa apendiculares están muy desarro-
lladas en relación a la muscular(34); este hecho puede originar
una imagen ecográfica en anillos en ausencia de apendicitis. No
obstante, existe la duda razonable de una posible regresión es-
pontánea del proceso apendicular; este extremo abre un campo
controvertido en el momento actual: el tratamiento conservador
antibioterápico de la apendicitis utilizando la ecografía como
“gold-test” de seguimiento(35).

El último de los falsos positivos fue una niña de 13 años en
la que se apreció una imagen tubular no compresible de 6-7 mm
de diámetro con engrosamiento llamativo de la capa correspon-
diente a la submucosa, fue dada de apendicitis y la anatomía tan
sólo muestra hiperplasia folicular linfoide.

La hiperplasia folicular linfoide es un hallazgo microscó-
pico (no visible macroscópicamente) basado en el agrandamiento
de los folículos linfoides de la submucosa apendicular sin in-
filtración de polimorfonucleares. Es habitual en la infancia, se-
gún algunos autores puede ser responsable de dolores abdomi-
nales recurrentes en el niño; sin embargo, su presencia en suje-
tos postpuberales se considera patológica y causante de cuadros
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Tabla III Análisis estadístico de la eficiencia de la ecografía en el diagnóstico de la apendicitis aguda

n S E VP(+) VP(-) Seguridad

En adultos:
Puylaert, 1986(16) 111 75 100
Abu-Yousef, 1987(17) 68 80 95 91 99 90
Jeffrey, 1988(18) 250 89,9 96,2 93 94,3 93,9
Adams, 1988(19) 44 89 86 84 90 87
Fa, 1989(20) 84 80 95 72,7 96,6 92,9
Moenne, 1992(21) 48 84,6 95,5 95,7 84

En niños:
Beyer, 1993(27) 2.074 91 98 97
Quillin, 1994(28) 100 87 97 93
Ko, 1995(29) 47 85,2 100 96,2
Ramachandran, 1996(30) 452 90 96 95
Nuestra serie 112 77,7 94,8 93,3 82,1 86,6

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



apendiculares agudos(36). Aunque en el último de nuestros casos
la ECO pudo apreciar los cambios típicos de la submucosa hu-
bo otras dos hiperplasias que en la ecografía no se visualizaron,
su resolución no le permite realizar un diagnóstico de esta pa-
tología.

Así pues, tras la combinación de los datos clinicoecográficos
en la valoración del dolor en fosa ilíaca derecha, se obtuvo un
índice de apendicectomías negativas del 7% (8 de 62), con un
índice de perforación/gangrena del 29% (18 de 62) que no se re-
lacionó con un mayor tiempo de evolución.

Conclusiones
A pesar de los resultados contrarios de otros autores(33), po-

demos concluir que la ecografía realizada por personal entrena-
do es un elemento valioso en el diagnóstico diferencial de la
apendicitis en el niño. Empleada en los casos dudosos, junto a
los factores clásicos resulta de especial utilidad, superando in-
cluso la eficacia de las mejores escalas diagnósticas diseñadas.
Su seguridad, unida al carácter no invasivo y bajo costo hacen
de la ecografía un método ideal en la edad pediátrica.
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