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RESUMEN

Objetivo. El objetivo del estudio es evaluar el rendimiento diagnds-
tico de la ecografia para diferenciar la apendicitis del dolor abdominal
agudo inespecifico, principal proceso con el que requiere diagndstico
diferencial en la préctica clinica.

Material y métodos. Se evaluaron los pacientes atendidos por
sospecha de apendicitis en nuestro centro durante 2 afios (2013-2014),
incorporando al estudio los casos de dolor abdominal agudo inespecifico
y apendicitis en los que se realizé ecografia. Las diferentes variables
recogidas se analizaron estadisticamente de manera descriptiva, univa-
riante y con estudios de rendimiento diagndstico.

Resultados. Se estudiaron 275 casos; 143 casos de dolor abdo-
minal agudo inespecifico y 132 casos de apendicitis. La sensibilidad
y especificidad de la ecografia para diferenciar apendicitis fue del
94,7% y 87,4%, respectivamente, con un porcentaje de falsos positi-
vos del 12,6% y de falsos negativos del 5,3%. El porcentaje de falsos
negativos en el grupo de apendicitis perforada alcanzé el 17,4% y
el andlisis segtin los grupos de riesgo establecidos por el Pediatric
Appendicitis Score mostrd un porcentaje de falsos positivos del 12,2%
en el grupo de bajo riesgo y de falsos negativos del 6,3% en el grupo
de alto riesgo.

Conclusiones. El uso de la ecografia en casos de baja probabilidad
clinica de apendicitis podria incrementar la tasa de cirugia innecesa-
ria, debido al significativo nimero de falsos positivos en este grupo
de pacientes. En casos de alta probabilidad clinica de apendicitis, la
ecografia aporta poco al diagndstico, e incluso podria ser un factor de
confusion por el significativo nimero de falsos negativos asociados a
la apendicitis perforada.
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APPENDICITIS VERSUS NONSPECIFIC ACUTE ABDOMINAL PAIN:
DIAGNOSTIC ACCURACY OF ULTRASOUND

ABSTRACT

Purpose. The aim of this study is to assess the diagnostic accu-
racy of ultrasound to differentiate appendicitis from nonspecific acute
abdominal pain, that is the most common process requiring differential
diagnosis in clinical practice.

Material and methods. Patients admitted for suspicion of appen-
dicitis were prospectively evaluated in our hospital during two years
(2013-2014). Cases of nonspecific acute abdominal pain and appendicitis
assessed by ultrasound were enrolled in the study. The different vari-
ables collected were statistically analyzed by descriptive, univariate and
diagnostic accuracy studies.

Results. A total of 275 patients were studied, 143 cases of nonspe-
cific acute abdominal pain and 132 cases of appendicitis. Ultrasound
sensitivity and specificity to differentiate appendicitis were 94.7% and
87.4% respectively, with a 12.6% rate of false positives and a 5.3%
rate of false negatives. The rate of false negatives in perforated group
was 17.4% and analysis according to Pediatric Appendicitis Score risk
groups showed a 12.2% rate of false positives in low-risk group and a
6.3% rate of false negatives in high-risk group.

Conclusions. The use of ultrasound in low clinical probability cases
of appendicitis could rise unnecessary surgery rate, due to the significant
number of false positives in this group of patients. In high probability
clinical cases, ultrasound does not contribute too much to diagnosis and
it could be a confusion factor by the significant number of false negative
associated to perforated appendicitis.

Key Worbps: Appendicitis; Nonspecific abdominal pain; Ultrasound;
Diagnosis; Clinical prediction rule; Child.

INTRODUCCION

La apendicitis es la causa mds comin de abdomen agudo
quirdrgico, aunque solo representa el 10% de los casos de
dolor abdominal evaluados en los Servicios de Urgencias(V.
La anamnesis y exploracién fisica son la piedra angular del
diagndstico, aunque otras herramientas, como los marcadores
inflamatorios, las reglas de prediccidn clinica y las pruebas
de imagen, ayudan en el proceso®. El Pediatric Appendicitis
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Tablal.  Pediatric Appendicitis Score.

Variables Puntos

Dolor a la palpacién en FID 2
Dolor con la tos, salto y/o percusién
Migracién del dolor hacia FID
Anorexia

Nduseas/vomitos

Temperatura > 37,3°C

Leucocitos > 10,0 x 10%L
Neutréfilos > 7,5 x 10%/L

FID: fosa iliaca derecha.

— = e e e N

Score (PAS) (Tabla I) es la regla de prediccidn clinica pe-
didtrica mejor validada y mds recomendada, destacando por
su capacidad para estratificar a los pacientes en grupos de
riesgo®4. La ecografia y 1a tomografia computarizada (TC),
en combinacion o formando parte de un protocolo diagndstico
son las pruebas de imagen utilizadas en casos de sospecha de
apendicitis®. El dolor abdominal agudo inespecifico (DAI) es
el diagnéstico mds frecuente al alta en los Servicios de Urgen-
cias en casos de dolor abdominal agudo y es el proceso mas
comun que requiere diagndstico diferencial con la apendicitis
en la préctica clinica®. Dado que en nuestro medio la prueba
de imagen generalmente solicitada en casos de sospecha de
apendicitis es la ecografia, nos planteamos como objetivo de
este estudio evaluar su rendimiento diagnéstico para diferen-
ciar la apendicitis del DAL

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado prospectivamente todos los pacien-
tes < 15 afios evaluados en nuestro Servicio de Urgencias
(Complexo Hospitalario Universitario de Vigo) por sospecha
de apendicitis durante los afios 2013 y 2014, seleccionando
casos de apendicitis y DAI Los criterios de inclusion fue-
ron: sospecha clinica de apendicitis; recogida de las varia-
bles componentes del PAS (dolor a palpacién en fosa iliaca
derecha (FID), dolor en FID con Ia tos, salto y/o percusion
abdominal; historia de migracién del dolor hacia la FID;
anorexia; nduseas y/o vomitos; temperatura; cifra absoluta
de leucocitos y cifra absoluta de neutrdfilos); realizacion de
ecograffa abdominal por sospecha de apendicitis; consenti-
miento dado por el padre, madre o tutor del paciente para
poder acceder a sus datos con fines de investigacién. Los
criterios de exclusion fueron: edad < 5 afios (el PAS es dificil
de obtener y no ha sido validado en este grupo de edad y la
apendicitis tiene una diferente presentacion y evolucion en
este grupo de edad); duracién del cuadro de dolor abdomi-
nal > 72 horas (el diagndstico diferencial entre apendicitis
y DAI raramente se requiere en estos casos) y < 6 horas (no
suelen realizarse pruebas complementarias). El diagnéstico
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TablaII.  Casos de sospecha de apendicitis (2013-2014).
DAI 327 (42,8%)
Apendicitis 273 (35,7%)
Adenitis mesentérica 35 (4,5%)
Gastroenteritis aguda 24 (3,1%)
Infeccion urinaria 17 (2,2%)
Quiste ovarico 14 (1,8%)
Infeccidn respiratoria 11 (1,4%)
Otros 63 (8,2%)
Total 764 (100%)

DAL dolor abdominal agudo inespecifico.

de DALI se estableci6 en casos de ausencia de deteccion de
enfermedad, incluyendo ecografia sin hallazgos especificos
y ausencia de toma de medicacion antibidtica en el mes pos-
terior al diagndstico (para evitar incluir casos de apendicitis
o enfermedades infecciosas no detectadas y resueltas con el
tratamiento). Este estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacién Clinica de Galicia (2013/361).

Se han recogido las siguientes variables: edad, sexo, perio-
do de evolucién desde el inicio del dolor abdominal al momen-
to de la atencion hospitalaria, variables del PAS, resultado de
la ecografia (compatible o no compatible con apendicitis), tipo
de apendicitis (flemonosa, gangrenosa o perforada). La apen-
dicitis flemonosa se diagnosticé por la presencia de infiltrado
de neutrdfilos en la muscularis propia y 1a gangrenosa por la
presencia de necrosis en la pared apendicular. La apendicitis
perforada se diagnosticé por la existencia de un orificio en la
pared apendicular o la presencia de un apendicolito libre en
la cavidad peritoneal®. Se realizé seguimiento de los casos
de DAI mediante control clinico ambulatorio o telefonico
durante el primer mes posterior al diagndstico, para evaluar
los criterios de exclusidn.

El andlisis estadistico fue realizado utilizando SPSS 19.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU., 2010) para Windows. Se
realiz6 un andlisis descriptivo de todas las variables y un ané-
lisis univariante de las variables cuantitativas mediante prue-
ba t-Student y de las variables cualitativas mediante prueba
Chi-cuadrado. Se evalu el rendimiento diagnéstico del PAS
mediante la valoracidn del drea bajo la curva (ABC) ROC
y de la ecografia mediante la determinacién de su sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos. En todos los anélisis
realizados se considerd un nivel de significacion estadistico
de p <0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se han evaluado 764 pa-
cientes con sospecha de apendicitis, siendo los diagndsticos
predominantes el DAI con 327 casos (42%) y la apendicitis
con 273 casos (36%) (Tabla II).
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Tabla III.  Analisis descriptivo y univariante en los grupos de DAI y apendicitis.

Variable DAI Apendicitis p

Sexo, varén/mujer (relacion) 60/83 (1:1,4) 93/39 (2,4:1) <0,001%*
Edad, media (afios) = DS 10,4 +25 99+25 0,152%*
Periodo de duracién (horas) + DS 25,8 + 16,9 242 + 15,9 0,406%*
PAS < 3 (bajo riesgo) 41 (28,7%) 1(0,8%) <0,001%*
PAS 3 - 7 (riesgo intermedio) 101 (70,6%) 68 (51,5%) <0,001°*
PAS > 7 (alto riesgo) 1 (0,7%) 63 (47,7%) <0,001%*
Ecografia S apendicitis 18 (12,6%) 125 (94,7%) <0,001%*
Ecograffa No apendicitis 125 (87,4%) 7 (5,3%) <0,001%*

*Chi-cuadrado; **t-Student. DAI: dolor abdominal agudo inespecifico; DS: desviacion estdndar; PAS: Pediatric Appendicitis Score.

TablaIV. Rendimiento diagnéstico de la ecografia.

Apendicitis versus DA % I1C 95%

Sensibilidad 94,7 90,5-98,9
Especificidad 87,4 81,6-93,2
[ndice de validez 90,9 87,3-94,5
Valor predictivo positivo 87.4 81,6-93,2
Valor predictivo negativo 94,7 90,5-98.,9
Prevalencia 48,0 41,9-54,1

DALI: dolor abdominal agudo inespecifico; IC: intervalo de confianza.

La ecografia se realizé en el 81,3% y la tomografia en
el 1,5% de los casos de apendicitis. En los pacientes con
diagnéstico final de DAI la ecografia se solicité en el 74,0%,
con diferencias en relacion al sexo (80,5% en nifias y 66,7%
en nifios).

El total de pacientes que cumplieron los criterios de inclu-
sién y exclusion fueron 275, de los cuales 143 pertenecian al
grupo de DAT'y 132 al grupo de apendicitis; 100 flemonosas,
9 gangrenosas y 23 perforadas.

El andlisis descriptivo de las variables analizadas se mues-
tra en la tabla I1I. El andlisis del PAS en este grupo de pacien-
tes ha sido previamente publicado; mostrd un rendimiento
diagndstico bueno para diferenciar apendicitis vs DAI (4rea
bajo la curva ROC de 0,90; IC 0,87-0,94), siendo los puntos
de corte 3 (sensibilidad 99,6% y especificidad 21,3%) y 7
(sensibilidad 58,7% y especificidad 91,6%) los mds adecuados
para diferenciar los grupos de riesgo de apendicitis bajo (PAS
< 3), intermedio (PAS 4-7) y alto (PAS > 7)©.

La ecograffa tuvo una sensibilidad del 94,7% y una especi-
ficidad del 87,4% para diferenciar apendicitis vs DAI, con una
tasa global de falsos positivos del 12,6% y de falsos negativos
del 5,3% (Tabla IV). En el anlisis por tipos de apendicitis se
observa que los falsos negativos corresponden a 3 casos de
100 en el grupo de apendicitis flemonosas (3,0%) y 4 casos de
23 en el grupo de apendicitis perforadas (17,4%) (Tabla V).
Analizando los resultados de la ecografia segtin los grupos de
riesgo establecidos por el PAS, se observo que el porcentaje
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TablaV.  Ecografia en relacion DAI y tipos de apendicitis.
Ap. Ap. Ap.
Ecografia DAI flemonosa  gangrenosa  perforada
No Ap. 125 3 0 4
(87,4%) (3,0%) (0,0%) (17,4%)
Si Ap. 18 97 9 19
(12,6%)  (97,0%) (100%) (82,6%)

Ap.: apendicitis; DAI: dolor abdominal agudo inespecifico.

Tabla VI.  PAS y ecografia en relacion DAI y apendicitis.
PAS Ecografia DAL n (%)  Apendicitis; n (%)
<3 No apendicitis 36 (87,8%) 0(0,0%)

Si apendicitis 5 (12,2%) 1 (100%)
3-7 No apendicitis 88 (87,1%) 3 (4,4%)

St apendicitis 13 (12,9%) 65 (95,6%)
>7 No apendicitis 1 (100%) 4(6,3%)

Si apendicitis 0 (0,0%) 59 (93,7%)

DAL dolor abdominal inespecifico; PAS: Pediatric Appendicitis Score.

de falsos positivos en el grupo de bajo riesgo (PAS < 3) fue
del 12,2% y el porcentaje de falsos negativos en el grupo de
alto riesgo (PAS > 7) fue del 6,3% (Tabla VI).

DISCUSION

El DAI se refiere a un cuadro de dolor abdominal agudo
sin sospecha de causa orgénica, autolimitado y no recurrente.
Es un diagnéstico de exclusion seguro en el nifio, pues solo en
un 1,6-5,8% se detectard finalmente una enfermedad especi-
fica, asociando un bajo riesgo de apendicitis no detectada®©.
En nuestro estudio el DAI fue el principal diagnéstico (42%).
El DAI presenta una distribucion similar en ambos sexos®©,
pero la apendicitis es mas frecuente en el varén con una re-
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lacién de 1,5-1,9:109, hecho que se refleja en la proporcion
predominante de este sexo en nuestro grupo (relacion 2,4:1).

En las ultimas décadas se han desarrollado diversas reglas
de prediccidn para el diagnéstico de apendicitis en el nifio y
su uso clinico se ha asociado a un incremento de la precision
diagndstica con disminucién de la tasa de perforacion!V. La
regla de prediccion PAS es la mejor evaluada en pacientes
pedidtricos(213. Recientes revisiones sistematicas de diferen-
tes reglas de prediccion utilizadas en nifios, concluyen que
los estudios de validacion del PAS tienen una mayor calidad
metodoldgica y su rendimiento diagndstico es mejor. Aunque
actualmente se recomienda precaucion en su uso clinico, sf se
le reconoce utilidad para estratificar a los pacientes en grupos
de bajo y alto riesgo, lo que ayuda en la toma de decisiones
clinicas y mejorar el uso de los recursos®.

La incorporacidn de las pruebas de imagen al proceso
diagnostico de la apendicitis ha supuesto importantes benefi-
cios, reduciendo la tasa de cirugfa innecesaria sin incremento
de la tasa de perforacion(+!. Algunos autores, sin embargo,
no encuentran esta mejora de los resultados e incluso refieren
que pueden provocar un retraso del tratamiento definitivo y
un aumento de costes!%17.

La aplicacion de la ecografia en el diagndstico de la apen-
dicitis en nifios se ha incrementado de manera importante en
las dltimas décadas(. La tasa de ecograffa en series recien-
tes de pacientes con diagndstico final de apendicitis alcanza
cifras del 50-87%(7. En nuestro medio y durante el periodo
de estudio, la ecograffa se realiz6 en el 81,3% de los casos de
apendicitis, mientras que en los pacientes con diagndstico final
de DAI se solicito en el 74,0%, con diferencias en relacion al
sexo (80,5% en nifias y 66,7% en nifios), en probable relacion
con el diagnéstico diferencial de la patologia ginecoldgica en
la nifia mayor.

Los hallazgos en la ecografia que soportan el diagndstico
de apendicitis pueden ser directos (estructura tubular en FID
no compresible, didmetro completo del apéndice mayor de
6-7 mm, grosor de la pared del apéndice mayor de 2-3 mm,
pérdida de la capa submucosa ecogénica, apéndice hiperémico
o con ausencia de flujo vascular por isquemia), o indirectos
(hiperecogenicidad de la grasa mesentérica periapendicular
o pericecal, apendicolito, colecciones hipoecoicas con o sin
septos, asas de intestino dilatadas localmente, incremento de
flujo en el tejido periapendicular)819).,

La sensibilidad de la ecografia para el diagnéstico de
apendicitis en nifios es del 74-100% y la especificidad del
88-99%142021), Diversos factores pueden influir en su rendi-
miento diagndstico como la duracién del cuadro clinico (la
sensibilidad se incrementa linealmente con la duracién) y la
probabilidad clinica de apendicitis (factor de prediccién de
diagndstico impreciso)@?.

Las posibles causas de falsos positivos en la ecografia se-
rian el interpretar erréneamente como apendicitis un apéndice
no inflamado (p. ¢j., hiperplasia folicular linfoide), la presen-
cia de signos indirectos en ausencia de afectacién apendicular
(p. €j., adenitis mesentérica, peritonitis primaria) y en raras
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ocasiones, al observar otros procesos patoldgicos apendicu-
lares primarios o secundarios que simulan apendicitis (p. ej.,
linfoma intestinal, enfermedad de Crohn, fibrosis quistica)(?).
También podrian incrementar las cifras de falsos positivos los
casos de apendicitis que se resuelven espontdneamente, y que
a pesar de la ecografia positiva, no se intervienen debido a su
mejoria clinica®.

Las situaciones que dificultan la visualizacién del apéndice
pueden ser causa de falsos negativos ecogréaficos, como el gra-
do de obesidad (el tejido adiposo absorbe y difunde los ultra-
sonidos), 1a apendicitis focal (inflamacién del extremo distal),
la apendicitis retrocecal (en particular si el ciego estd lleno de
aire) y la apendicitis perforada (apéndice descomprimido o
incluso desintegrado)(%24. Otros factores que influyen en la
visualizacién del apéndice serian la habilidad, persistencia y
experiencia del radidlogo y la escasa colaboracién del nifio por
el dolor abdominal, irritacién peritoneal y ansiedad®%22. En
la apendicitis perforada, que asocia varios de estos factores,
el apéndice es visible ecogrificamente solo en el 40-60% de
los casos(19249),

La ecograffa tiene ciertas ventajas especificas sobre la TC
como su bajo coste, la no exposicion a radiacién ionizante, la
no necesidad de contraste, su movilidad y su cualidad diné-
mica, que permite una correlacion precisa y en tiempo real
del drea patoldgica con los hallazgos(4.

En este estudio el rendimiento de la ecograffa para dife-
renciar apendicitis fue alto, con una sensibilidad del 94,7%,
una especificidad del 87,4%, una tasa de falsos positivos del
12,6% y una tasa de falsos negativos del 5,3%. Analizando
los resultados segtn el tipo de apendicitis, destaca su menor
rendimiento en el grupo de apendicitis perforada, con un por-
centaje de falsos negativos del 17,4%.

El rendimiento de la TC para el diagnéstico de la apendici-
tis pedidtrica es incluso superior a la ecografia, con una sensi-
bilidad del 84-100% y una especificidad del 93-100%520. No
obstante, existen varias limitaciones para su uso especialmente
en nifios, como la exposicién a radiacion ionizante, que se
asocia con un incremento del riesgo de cancer, la escasez de
grasa mesentérica, que podria dificultar la visualizacion del
apéndice, el uso de contraste IV, que puede causar reacciones
de hipersensibilidad, toxicidad y fallo renal, y el coste econé-
mico elevado'72>. En nuestro medio y durante el periodo de
estudio, la TC se realizé solamente en el 1,5% de los casos
de apendicitis, y en todos estos casos tras la realizacién de
una ecografia no concluyente de apendicitis en un paciente
con elevada sospecha clinica.

Algunas ventajas de la TC con respecto a la ecografia
serfan su rapidez, su independencia del operador, la menor
interferencia de los factores dependientes del paciente (situa-
cion retrocecal del apéndice, gas intestinal, dolor abdominal,
irritacion peritoneal y ansiedad) y la mayor frecuencia de
establecimiento de diagndstico alternativo4.

En general se recomienda la ecograffa como prueba inicial
en casos de sospecha de apendicitis clinicamente dudosos,
teniendo en cuenta su indice de falsos negativos, el posible
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retraso del tratamiento asociado y su superioridad en estos
casos con respecto al juicio quirdrgico. La TC se indicaria
como segunda opcién en aquellos casos no concluyentes en
la ecografia!420),

Algunos estudios muestran que la no visualizacién del
apéndice ni de signos indirectos de apendicitis en la ecografia,
en situaciones de baja sospecha clinica, se puede considerar
un resultado negativo de apendicitis?”. La realizacion de la
TC en estos casos reporta pocos beneficios, recomendéndose
la observacién y revaloracion clinica antes de realizar una
nueva prueba de imagen®®, aunque esto parece ser diferente
cuando la sospecha clinica es elevada®@?.

Los protocolos especificos de uso selectivo de pruebas de
imagen basados en la estratificacion del riesgo, con un uso
inicial de la ecografia seguido de la TC en casos equivocos,
se demuestran utiles en numerosos estudios, permitiendo una
reduccion en el nimero de pruebas de imagen, sin pérdida de
precision diagndstical+-10),

Estratificando nuestros casos de apendicitis segtin la regla
de prediccion PAS observamos que el beneficio de la ecografia
en los grupos de bajo y alto riesgo es escaso, con un porcentaje
del 12,2% de falsos positivos en el grupo de bajo riesgo y del
6,3% de falsos negativos en el grupo de alto riesgo.

Una de las limitaciones de este estudio es la imposibi-
lidad de realizar el examen histopatoldgico del apéndice,
considerada la prueba diagndstica de referencia de apendi-
citis, en los pacientes del grupo de DAI (sesgo de verifica-
cién parcial o de prueba de referencia imperfecta)@. Estos
pacientes no operados son asumidos como casos de DAI,
pero estudios epidemioldgicos y clinicos con pruebas de
imagen han mostrado que la resolucién esponténea de la
apendicitis no complicada es posible®®®, por lo que no se
podria excluir que algunos casos de DAI hayan sido casos
de apendicitis resueltas. Otra posible limitacion es la hete-
rogeneidad del grupo de DAI, con la posible inclusion de
procesos patoldgicos especificos no detectados (sesgo del
espectro)®). Hemos intentado minimizar este sesgo mediante
los criterios de inclusién y exclusion.

CONCLUSIONES

El uso de la ecografia en casos de baja probabilidad clinica
de apendicitis podria incrementar la tasa de cirugia innecesa-
ria, debido al significativo niimero de falsos positivos en este
grupo de pacientes. En casos de alta probabilidad clinica de
apendicitis la ecografia aporta poco al diagndstico, e incluso
podria ser un factor de confusion por el significativo nimero
de falsos negativos asociados a la apendicitis perforada.
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