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RESUMEN
Introducción: el diagnóstico de apendicitis se considera una 
entidad de diagnóstico clínico en donde la exploración física 
es fundamental. De los síntomas cardinales, la migración 
del dolor de la región periumbilical al cuadrante inferior 
derecho es la más específica. Con la aparición del ultrasonido 
doppler, la tomografía computarizada, la resonancia 
magnética nuclear y la laparoscopia se han obtenido mayores 
precisiones diagnósticas. 

Material y método: se realizó un estudio retrospectivo 
de tipo cohorte durante un periodo de 3 años y seis meses 
con pacientes intervenidos quirúrgicamente por apendicitis 
aguda, a fin de valorar la utilidad de los ultrasonidos 
realizados para el diagnóstico de dicha enfermedad. 

Resultados: durante el periodo de estudio se operaron 298 
pacientes de apendicectomía por diagnóstico de apendicitis 
aguda, de los cuales, a 133 pacientes se les realizó ultrasonido 
abdominal como apoyo diagnóstico (88 con diagnóstico 
positivo, 36 con diagnóstico negativo y 9 sin diagnóstico 
concluyente). En cuanto al cálculo de certeza de la ecografía 
se encontró: sensibilidad, 60.08; especificidad, 22.22; valor 
predictivo positivo, 86.36; valor predictivo negativo, 66.66 y 
exactitud diagnóstica, 60.15. Los casos verdadero-positivos 
fueron 73 equivalente a 59% de certeza diagnóstica.

Conclusiones: El ultrasonido es una herramienta de 
entrenamiento de bajo costo, accesible a todos los médicos, 
reproducible, que causa molestias mínimas al paciente, no 
requiere de instalaciones especiales, no emite radiaciones y 
su disponibilidad es universal, de tal manera que su utilidad 
ha quedado ampliamente demostrada. 
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ABSTRACT
Introduction: the diagnosis of appendicitis is considered 
an entity of clinical diagnosis where physical examination 
is essential. The migration of pain from the periumbilical 
region to the lower right quadrant is the most specific of the 
cardinal symptoms. With the advent of the doppler ultrasound, 
computed tomography, magnetic resonance imaging and 
laparoscopy, higher diagnostic accuracies have been obtained. 

Material and methods: a retrospective cohort study was 
performed during such a period of three years and six months, 
in patients undergoing surgery for acute appendicitis, to 
evaluate the usefulness of the ultrasound for the diagnosis of 
acute appendicitis in our hospital. 

Results: during the study period 298 patients were operated 
appendectomy for acute appendicitis, of which 133 patients 
underwent abdominal ultrasound as a diagnostic support (88 
have tested positive, 36 negative and nine diagnosis without 
conclusive diagnosis). Concerning the fiability of ultrasound, 
it was found a sensitivity: 60.08; specificity: 22.22; positive-
predictive value: 86.36; negative-predictive value: 66.66; and 
diagnostic accuracy: 60.15. The true-positive cases were 73, 
equivalent to 59% of diagnostic certainty. 

Conclusions: the ultrasound is an inexpensive training tool, 
accessible to all physicians (specialists or not), reproducible, 
causes minimal discomfort to the patient, requires no special 
facilities, emits no radiation and its availability is universal so 
that their usefulness has been amply demonstrated.
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INTRODUCCIÓN
El abdomen agudo se considera una emergencia médica, en el cual 
existe un dolor agudo y repentino de reciente inicio que se acompaña 
de signos y síntomas que lo enfocan hacia un problema potencialmente 
de resolución quirúrgica; sin embargo, solo una cuarta parte de los 
pacientes que han sido clasificados como portadores de un abdomen 
agudo reciben manejo quirúrgico.(1)

La cirugía para apendicitis aguda es la emergencia abdominal 
más común, de tal manera que existe riesgo de desarrollar apendicitis 
aguda en 7% durante cualquier momento de la vida. Sin embargo, 
su diagnóstico ofrece retos aún difíciles de vencer. Clásicamente 
se conoce que su diagnóstico debe ser clínico, y en casos de duda, 
se requiere el apoyo de exámenes de laboratorio (leucocitosis con 
neutrofilia) o de gabinete, como la radiografía simple de abdomen, 
ecografía, tomografía axial computarizada, resonancia magnética 
nuclear y la laparoscopia. Estas herramientas ofrecen exactitud 
diagnóstica progresiva según se vayan solicitando. El porcentaje de 
apendicectomías negativas -basando su diagnóstico solamente en el 
cuadro clínico- varía de 10% a 20%, incluso en algunas series puede 
llegar hasta 40%.(2,3)

El diagnóstico de apendicitis se considera una entidad de 
diagnóstico básicamente clínica, en donde la exploración física es 
fundamental, y de los síntomas cardinales, la migración del dolor 
de la región periumbilical (durante las primeras horas) al cuadrante 
inferior derecho muestra una especificidad de 95% y valor predictivo 
positivo de 84%. Otro apoyo al diagnóstico, como el laboratorio 
clínico, tiene una sensibilidad de 85% pero una especificidad de 60%, 
en donde una leucocitosis superior a 10,000 y neutrofilia mayor de 
75% son sugestivos del diagnóstico, ya que la normalidad de estos 
dos valores excluye el diagnóstico en 90% de los casos. Con estas 
herramientas diagnósticas se obtenía una tasa de apendicectomías 
negativas de 15% a 20% en la población general y hasta de 47% en 
mujeres en edad fértil.(1)

Por otro lado, la radiología simple de abdomen de pie y decúbito 
supino (dorsal) muestra hallazgos sugestivos de la enfermedad como: 
disminución del aire en el tracto intestinal, presencia de asa centinela, 
escoliosis lumbar con desviación a la derecha, borramiento del psoas, 
aire en el apéndice, apendicolito, pérdida de planos grasos pélvicos y 
aumento de densidad/efecto de masa en fosa iliaca derecha. De estos, 
el apendicolito es el de mayor certeza diagnóstica (especificidad de 
100%, sensibilidad de 16%), aunque su frecuencia es solamente de 
10% a 15%, y las anormalidades radiológicas se presentan en 10% 
de los casos.(2)

Con el advenimiento del ultrasonido, la tomografía axial 
computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) se 
obtuvo mayor precisión diagnóstica, de tal manera que actualmente el 
ultrasonido tiene una sensibilidad de 75% a 97% y una especificidad 
de 83% a 97%, (el apendicolito se observa en 6% a 30% con este 
método). La TAC tiene una sensibilidad de 90% a 100% y una 
especificidad de 68% a 97%. La RMN para la apendicitis pediátrica 
tiene una sensibilidad de 87.1% a 99.9%, y especificidad del 93.2% 
al 99.0%, el valor predictivo positivo de 88.9% y valor predictivo 
negativo de 99.4%. Por otra parte, la TAC produce radiación 
ionizante; y la RMN es de alto costo y con disponibilidad limitada.(2) 

Los criterios internacionales establecidos para el diagnóstico de 
apendicitis aguda son los siguientes:(2)

De primer orden: visualización de la estructura tubular con la 
clásica apariencia en capas, de sección circular, extremo distal ciego 
y no compresible; apéndice en posición fija en zona de máxima 
sensibilidad para el paciente; el diámetro anteroposterior debe ser 
mayor a 7 mm; e hipervascularidad de la pared mediante eco-doppler. 

De segundo orden: apendicolito; líquido en la luz apendicular 
con pared desestructurada; aspecto brillante de la serosa apendicular; 
aumento de la grasa mesentérica; engrosamiento de la pared del 
ciego e ileón; y adenopatía regional.

La enfermedad es de distribución universal, pero los servicios de 
salud están regionalizados y por lo tanto, cada cirujano deberá utilizar 
las herramientas a su alcance. El ultrasonido es una herramienta 
de bajo costo, reproducible, causa molestias mínimas al paciente, 
no requiere de instalaciones especiales, no emite radiaciones y su 
disponibilidad es casi universal, de tal manera que su utilidad ha 
quedado ampliamente demostrada.(4)

Con el objetivo de valorar la utilidad del ultrasonido en el 
diagnóstico de la apendicitis aguda se realizó un estudio con pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por esta enfermedad en un hospital de 
segundo nivel.

MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo tipo cohorte durante un periodo de 
3 años y seis meses en un hospital de segundo nivel, con los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por apendicitis aguda, a fin de valorar 
la utilidad de los ultrasonidos realizados para el diagnóstico de esta 
enfermedad. 

Se incluyeron a todos los pacientes operados de apendicectomía 
y con expediente completo. Se excluyeron los pacientes con 
expediente clínico incompleto y los pacientes con diagnóstico y 
tratamiento de apendicitis aguda pero sin realización de ultrasonido. 
El equipo utilizado para las ultrasonografías fue de la marca Siemens, 
modelo Acuson x300, y los estudios fueron realizados por diferentes 
ultrasonografistas.

Se utilizó estadística de tendencia central y dispersión. Las 
variables discretas se describen mediante frecuencias absolutas 
(porcentajes) y las variables continuas como media, moda y 
desviación estándar. Se utilizó la hoja de cálculo Excel 2007 para el 
análisis estadístico. 

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se operaron 298 pacientes de 
apendicectomía por diagnóstico de apendicitis aguda, de los cuales, 
a 124 pacientes se les realizó ultrasonido abdominal como apoyo 
diagnóstico (80 con diagnóstico positivo, 34 con diagnóstico negativo 
y 10 no diagnóstico). La relación en cuanto al sexo de los pacientes 
fue de 1:1; el grupo de edad más afectado fue el de 11 a 20 años con 
36 pacientes (26.3%, media de 21 años, DE±13.5). 

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 8 pacientes 
y 12 apendicectomías incidentales por falla diagnóstica (5 con 
ultrasonido positivo, 5 con ultrasonido negativo, y 2 con ultrasonido 
no diagnóstico). 
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Los grados macroscópicos de la apendicitis (I edematosa, II 
fibrinopurulenta, III necrótica y IV perforada) tuvieron una media 
de 2, DE±1.25. El tiempo de evolución del cuadro clínico varió entre 
6 a 720 horas (media de 52, DE±93.3). Ver cuadros 1 y 2; y figura 1. 

Los resultados de los ultrasonidos se dividieron en positivos, 
negativos y no diagnóstico, y se muestran en la figura 2 con sus 
verdadero-positivos y negativos y falso-positivos y negativos. Se 
encontraron 73 casos verdadero-positivos, lo que equivale a 59% de 
certeza diagnóstica.

En cuanto al cálculo de certeza de la ecografía se encontró 
mediante la tabla de 3 x 2 lo siguiente: sensibilidad, 67.21; 
especificidad, 15.38; valor predictivo positivo, 91,11; valor predictivo 
negativo, 18.18; y exactitud diagnóstica, 62.22 (Cuadro 3). La falla 
diagnóstica entre mujeres en edad fértil se encontró en cinco casos 
(tres con ultrasonido positivo para el diagnóstico (falsos positivos) y 
dos ultrasonidos negativos para el diagnóstico (verdaderos negativos) 
(con apéndice sano a la laparoscopia).

Datos generales Sexo n %
Masculinos 58 56.0
Femeninos 66 44.0

124 100.0
Grupos de edad (años) n %

1 a 5 10    7.5
6 a 10 19 15.0
11 a 20 36 26.3
21 a 30 26 21.8
31 a 40 25 20.3
41 a 50   4   5.2
51 a 60   2   2.2
61 a 70   1   0.7
> 71   1   0.7

Total     124 100.0
Tiempo de evolución 
del cuadro clínico

(horas) n %

0 a 12 34 27.41
13 a 24 40 32.25
25 a 48 18 14.51
49 a 72 16 12.90

>73 16 12.90
Total 124 100.00
Ultrasonidos n %
Ultrasonidos positivos 82 66.12
Ultrasonidos negativos 31 25.00
Ultrasonidos no 
diagnóstico

      11  8.87

Total 124 100.0
Clasificación clínica n %

0 10   0.80
I 15 12.09
II 46 37.09
III 17 13.70
IV 36 29.03

124 100.00

Cuadro 1. Demografía, ultrasonidos, complicaciones y apendicitis 
incidentales en 124 casos de apendicitis aguda.

Cuadro 2. Parámetros de estadística descriptiva en 124 casos de 
apendicectomía por apendicitis aguda.

Funciones 
estadísticas

Edad (años) Evolución (horas) Clasificación 
clínica

Media 21 52 2
Mediana 20 24 2
Moda 34 24 2
DE 13.5 93.3 1.2
Rango 71 714 4
Mínimo 1 6 0
Máximo 72 720 4
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Figura 1. Histograma de los casos de apendicitis y tiempo de evolución 
en horas del cuadro clínico.
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DISCUSIÓN
En este estudio hubo ausencia de ultrasonido abdominal para 
diagnóstico en la mayoría de los casos operados de apendicitis aguda 
(298 casos), pues a 171 pacientes no se les realizó el estudio (60%), 
esto contrasta con la opinión de algunos investigadores en donde se 
enfatiza que el ultrasonido debería ser el primer estudio en pacientes 
con dolor en fosa iliaca derecha, después del examen clínico.(5)

Varios autores(6-8) recomiendan el ultrasonido como primer paso 
para este diagnóstico, enfatizando la maniobra de la compresión 
abdominal gradual con el transductor, y poniendo énfasis de que en 
casos seleccionados y negativos con este método, realizar un triage 
con el propósito de realizar una evaluación mediante la TAC (con 
mayor precisión diagnóstica).(9-13)

Markar, et al.,(14) han encontrado que los países desarrollados 
son más propensos a utilizar TAC en comparación con los países en 
desarrollo, en donde se utiliza con mayor frecuencia el ultrasonido, 
por lo cual se operan más pacientes en los últimos y se realiza más 
laparoscopias en los primeros. Sin embargo, las complicaciones son 
similares, las readmisiones son más frecuentes en los primeros, e 
histológicamente se confirma el diagnóstico con mayor frecuencia 
en los segundos.(15)

Para el análisis de este estudio se utilizó la tabla 3 x 2 (en lugar 
de la tabla 2 x 2), donde se incluyen los estudios fallidos o no 
concluyentes, y se obtuvieron porcentajes más bajos a los reportados 
por otros autores.(16)

En cuanto a la falla diagnóstica entre mujeres en edad fértil 
se encontraron cinco casos (tres con ultrasonido positivo para el 
diagnóstico (FP) y dos ultrasonidos negativos para el diagnóstico 
(VN) con apéndice sano a la laparotomía, siendo intervenidos por 
cirugía general. Engin, et al.(17) recomiendan en su estudio que la 
interconsulta con el servicio de ginecología es necesaria previo a la 
intervención en este grupo de pacientes. Burford, et al.,(18) encontraron 
que los resultados de los ultrasonidos realizados por radiólogos o por 
cirujanos son similares, además de que cuando el mismo médico 
realiza el examen clínico y el ultrasonido se adquiere un alto nivel de 
certeza por lo cual el ultrasonido por cirujanos puede ser de utilidad 
como herramienta diagnóstica y la TAC deberá reservarse para casos 
complicados limitando costos y exposición a radiación.

CONCLUSIONES
Después de la clínica, el ultrasonido es el estudio de gabinete de primera 
elección en el diagnóstico de apendicitis aguda. El ultrasonido está 
ampliamente disponible en la mayoría de las unidades de salud, de 
poco costo y fácil de realizar. La exactitud diagnóstica del ultrasonido 
es menor en comparación con otros estudios y procedimientos como 
la tomografía computarizada, la resonancia magnética nuclear y la 
laparoscopia.

 

Figura 2. Resultados de las 124 ecografías realizadas en verdaderos 
positivos y verdaderos negativos y falsos positivos y falsos negativos.

Ecografías realizadas por 
sospecha de apendicitis

124(%)

Positivas
80 (64.51)

VP
73 (91.25)

VN
4 (11.76)

FN
30 (88.23)

FN
1 (10.00)

VP
9 (90.00)

FP
7 (8.75)

Negativas
34 (27.41)

No diagnóstica
10 (8.06)

Cuadro 3. Tabla 3 x 2. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos 
positivos y negativos, y exactitud diagnóstica del ultrasonido  en 124 
pacientes con apendicitis aguda.

Diagnóstico final
Apendicitis No apendicitis Total

Ultrasonido Apendicitis VP 73 FP 7 80
No diagnóstico        9      1 10
No apendicitis FN 30 VN 4 34
Total 112 12 124

Sensibilidad: 67.21; Especificidad: 15.38; VPP: 91,11; VPN: 18.18; Exactitud 

Diagnóstica: 62.22

Padrón-Arredondo G.
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