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Antecedentes

La apendicitis aguda, descrita desde 1581 y recono-
cida como una entidad quirúrgica desde finales del 
siglo XIX, es el procedimiento quirúrgico de emer-
gencia más realizado por el cirujano en el mundo 
occidental.1

Por la gran variedad en su presentación clínica, la 
apendicitis aguda es un problema diagnóstico co-
mún, pero difícil. La certeza del examen físico ha sido 
reportada en rangos del 71% al 97%, y varía amplia-
mente dependiendo de la experiencia del cirujano.2,3

Tradicionalmente se ha aceptado una tasa del 20% 
de hallazgos negativos durante la apendicectomía, 
así como en la apendicectomía incidental. La tasa de 
apendicectomía negativa es reportada entre el 20 y 
30%.4

A través de los años se ha intentado encontrar he-
rramientas diagnósticas que eviten el someter a los 
pacientes al riesgo de una cirugía. Desde 1986, se ha 
utilizado el ultrasonido abdominal con el método de 
compresión graduada con la finalidad de reducir la 
tasa de apendicectomías negativas y mejorar la sensi-
bilidad del diagnóstico, el cual en estudios prospecti-
vos se ha reportado con sensibilidad del 77 al 89% y 
especificidad del 94 al 96%.5-7
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por diagnóstico clínico de apendicitis aguda: 
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        1, 2 Residente de Cirugía General del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnológico de Monterrey – SSNL.
3, 4, 5, 6 Profesores titulares en la Cátedra de Cirugía General de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.

Otros estudios retrospectivos y multicéntricos8 han 
reportado sensibilidad de 21.5%, especificidad de 
80.1%, valor predictivo positivo (VPP) de 95.6% y 
valor predictivo negativo (VPN) de 9.8%.

El ultrasonido (US) sugiere apendicitis cuando el diá-
metro del apéndice es mayor a 6 mm (sensibilidad, 
98%; y especificidad, 98%) y hay presencia de líqui-
do peri-apendicular. Los hallazgos típicos son estruc-
tura tubular, ciega, oval, no compresible (sensibili-
dad, 96%; especificidad, 98%), con lumen anecóico 
centrado por mucosa ecogénica y una zona de ecos 
disminuida adyacente al ciego (sensibilidad, 98%; es-
pecificidad, 91%).9,10

Las ventajas inherentes son las siguientes: ser relati-
vamente de costo bajo, rápido, no invasivo, libre de 
radiación y dinámico, no se necesita preparación del 
paciente. La desventaja es que es altamente opera-
dor-dependiente, por lo que se requiere un alto grado 
de experiencia y habilidad.11

El propósito de este estudio es identificar la sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo positivo y ne-
gativo del ultrasonido abdominal, y la comparación 
del examen físico y laboratorio en el diagnóstico de 
apendicitis aguda.

Métodos

Realizamos una revisión retrospectiva, transversal, 
observacional y descriptiva de información reco-
lectada prospectivamente del expediente clínico de 
pacientes ingresados con diagnóstico clínico y para-
clínico de apendicitis aguda en el Servicio de Cirugía 
General del Hospital San José Tec de Monterrey en el 
período de marzo del 2004 a marzo del 2005. 
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La información recolectada incluye datos demográ-
ficos, pre-operatorios (horas con dolor abdominal, 
fiebre, tipo de dolor abdominal, signos de irritación 
peritoneal, leucocitosis, resultado de US preoperato-
rio), hallazgos intraoperatorios (abordaje, hallazgos, 
tiempo quirúrgico, sangrado estimado, incidentes, 
accidentes y complicaciones) y post-operatorios 
(complicaciones, estancia hospitalaria, resultado 
anatomo-patológico).

La evaluación clínica de los pacientes se realizó por 
médicos residentes y adscritos al Departamento de 
Cirugía del hospital. La decisión de realizar o no 
apendicectomía, así como la vía (abierta o laparos-
cópica) en pacientes con sospecha clínica de apen-
dicitis aguda fue tomada por el médico adscrito al 
paciente. 

Criterios de inclusión

Se incluyeron pacientes sometidos a apendicectomía, 
ya sea por vía abierta o laparoscópica, en los cuales 
se les realizó el ultrasonido abdominal como parte de 
su evaluación preoperatoria. 

Criterios de exclusión

Se excluyeron pacientes a los que no se les realizó 
ultrasonido preoperatorio, así como a pacientes me-
nores de 14 años.

Definiciones

Todos los sonogramas abdominales los realizaron e 
interpretaron médicos residentes y adscritos al Depar-
tamento de Radiología del Hospital San José Tec de 
Monterrey. Los exámenes se realizaron con la unidad 
LOGIC 400 (General Electric) utilizando transducto-
res de 3.5 y 7 MHz.  Todos los radiólogos utilizaron 
la técnica de compresión graduada. Se definió como 
diagnóstico ultrasonográfico de apendicitis aguda la 
presencia de estructura tubular, no compresible, sin 
peristalsis, con diámetro transversal de 6 mm, doble 
halo ecolucido, localizada adyacente al ciego.

De todos los pacientes que se sometieron a apendi-
cectomía, los hallazgos ultrasonográficos se compa-
raron con el reporte de patología como el estándar 
de oro. El análisis se realizó por médicos residentes 
y adscritos al Departamento de Anatomía Patológica 
del Hospital San José Tec de Monterrey. 

Se definió como diagnóstico histopatológico de apen-
dicitis aguda la presencia de infiltrado de polimorfo-
nucleares en la capa muscular del apéndice cecal. 
Se calcularon sensibilidad (Sn), especificidad (Sp), 
valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo 
negativo (VPN) de ultrasonido en la detección de 
apendicitis aguda. Las variables no paramétricas se 
analizaron utilizando la prueba de Chi Cuadrada y 
Mann-Whitney-Wilcoxon para evaluar la diferencia 
en las medianas e intervalos de confianza. 

Resultados

De los 104 pacientes identificados con diagnóstico 
preoperatorio clínico y para-clínico de apendicitis 
aguda, se excluyeron 32 pacientes a los que no se 
les realizó ultrasonido preoperatorio. La Tabla 1 de-
muestra los datos demográficos de la población de 
estudio.

Parámetro   Valor

Total    72
 Masculino  36
 Femenino  36

Edad (años)  
 Rango   14-56
 Media   30.57

Tabla 1. Datos demográficos de la población en estudio

De los 72 pacientes con diagnóstico preoperatorio de 
apendicitis aguda, se sometieron todos a apendicec-
tomía. En el 72.22% (n = 54) se utilizó el abordaje 
laparoscópico.

En la exploración inicial, 89% de los pacientes se 
presentó con anorexia; el 86% (n=62), con dolor lo-
calizado en cuadrante inferior derecho; 72% (n=52), 
con signos de irritación peritoneal; 25% (n=18), con 
fiebre mayor a 38º C; y 21% (n=15), con dolor abdo-
minal difuso. El promedio de leucocitos en sangre fue 
de 13.4810/L (12.25 a 14.72 IC 95%). 

Se analizó la sensibilidad, especificidad, el valor pre-
dictivo positivo y valor predictivo negativo de fiebre, 
dolor abdominal inespecífico, dolor localizado en 
fosa iliaca derecha, signos de irritación peritoneal y 
leucocitosis. (Ver Tabla 2). 
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En 54 casos el ultrasonido se reportó como positivo 
para apendicitis aguda; de éstos, en 48 se correlacio-
nó con el reporte de patología (verdaderos positivos), 
mientras que 6 no tuvieron apendicitis aguda en el 
estudio histopatológico (falsos positivos). 

En 18 casos el ultrasonido se reportó como negativo 
para apendicitis aguda; de éstos, en 7 se determinó 
mediante patología que no tenían apendicitis aguda 
(verdaderos negativos), mientras que en 11 pacientes 
el resultado fue positivo, corroborado por patología 
(falsos negativos).

La sensibilidad del ultrasonido para apendicitis aguda 
en este estudio fue de 81.35%, con una especifici-
dad de 53.84%. El valor predictivo positivo fue de 
88.88% con un valor predictivo negativo de 38.88%. 
(Ver Tabla 3).

Discusión

La sensibilidad y el valor predictivo positivo son com-
parables a estudios previamente reportados.5,12,13 La 
especificidad y el valor predictivo negativo resulta-
ron bajos en este estudio (54% y 39%). Si bien cabe 
aclarar que este valor predictivo negativo de 39% es 
favorecido por ser una población seleccionada de 
pacientes con diagnóstico confirmado de apendicitis 
aguda. Se ha reportado que la obesidad y la presen-
cia de gas intestinal disminuye la especificidad del 
ultrasonido. Sin embargo, no se encontró diferencia 
significativa en Sn, Sp, VPP, VPN al compararse con 
pacientes con índice de masa corporal > de 25 versus 
pacientes con índices por debajo de 25 (p > 0.05). 

Aun así, la especificidad y el valor predictivo nega-
tivo fue mayor significativamente para el ultrasonido 
en comparación con el dolor localizado en fosa iliaca 
derecha y los signos de irritación peritoneal (p < 0.05) 
(ver Tabla 6). La baja especificidad de los signos clí-
nicos puede ser resultado de la variedad de médicos 
que hicieron las exploraciones, ya que incluía desde 
residentes de primer año hasta residentes de 5º año y 
cirujanos adscritos.

El ultrasonido de abdomen y la leucocitosis tuvieron 
los porcentajes más altos de sensibilidad y valor pre-
dictivo positivo. No hubo diferencia significativa en 
Sn, Sp, VPP, VPN cuando se comparó el ultrasonido 
contra la cuenta leucocitaria (p > 0.05).

Los pacientes con ultrasonido positivo y apendicec-
tomía negativa (falsos positivos) tuvieron significati-
vamente más dolor en la fosa iliaca derecha durante 
la evaluación clínica, que aquéllos que tuvieron ul-
trasonido positivo y apendicitis aguda (p = 0.005) (ver 
Tabla 7). La sensibilidad y especificidad del ultrasoni-
do disminuye en pacientes con apendicitis perforada 
o plastrón inflamatorio con asas de intestino delga-
do.14 De los pacientes con resultado de ultrasonido  
positivo, una paciente cursó con salpingitis derecha, 

Tabla 2. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de parámetros clínicos
y de laboratorio en el diagnóstico de apendicitis aguda

Parámetro estadístico 
Sensibilidad (%)
Especificidad (%)
Valor predictivo positivo (%)
Valor predictivo negativo (%)

Fiebre
25
77
83
19

Dolor abdominal 
inespecífico
22
85
87
19

Dolor localizado FID
85
8
80
10

Signos irritación 
peritoneal
73
31
83
20

Leucocitosis
83
46
88
29

Parámetro estadístico 
Sensibilidad (%)
Especificidad (%)
Valor predictivo positivo (%)
Valor predictivo negativo (%)

US abdomen
81
54
89
39

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
y valor predictivo egativo del ultrasonido abdominal 

en el diagnóstico de apendicitis aguda

No se encontró diferencia significativa en horas de 
evolución con el dolor abdominal, fiebre, dolor ab-
dominal inespecífico, dolor abdominal localizado en 
fosa iliaca derecha ni signos de irritación peritoneal 
entre pacientes con apendicitis aguda versus pacien-
tes con apendicectomía negativa (ver Tabla 4). Sin 
embargo, se encontró diferencia significativa en leu-
cocitosis. La leucocitosis tuvo mayor significado es-
tadístico cuando se encontró por arriba de 1310/ (p < 
0.05) (ver Tabla 5).
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Tabla 4. Comparación de parámetros clínicos de pacientes con apendicitis aguda vs. apéndice normal

Parámetro
Tiempo de evolución
Fiebre
Dolor abdominal inespecífico
Dolor localizado en FID
Signos de irritación peritoneal
Leucocitos en sangre (10/)
Ultrasonido abdomen

Apendicitis
42.1
15
13
50
43
13.96
48

Apéndice normal
36.9
3
2
12
9
11.27
7

Valor de p
0.714 (1)

0.275 (3)

0.273 (3)

0.304 (2)

0.251 (3)

0.016 (1)

0.035 (3)

FID: fosa iliaca derecha.  
(1) Prueba Mann-Withney-Wilcoxon
(2) Prueba Chi Cuadrada
(3) Prueba de Fisher’s  

Tabla 5. Comparación de leucocitos en sangre en pacientes con apendicitis aguda

 Leucocitos en sangre 5-13 10/  13-16 10/  Valor de p

Apendicitis  26 (59)  33 (35)  0.000001(1) 

(1) Prueba Chi Cuadrada

Tabla 6. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del ultrasonido
 vs. signos clínicos y de laboratorio en el diagnóstico de apendicitis aguda

Parámetro
Sensibilidad
Especificidad
VPP
VPN

US abdomen
81.35
53.84
88.88
38.8

Dolor localizado FID
84.74%
7.69% (*)
80.64%
10% (*)

Signos irritación peritoneal
72.88%
30.76% (*)
82.69%
20% (*)

Leucocitosis
83.05%
46.15%
87.50%
29.41%

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, FID: fosa iliaca derecha, (*) p < 0.05

Tabla 7. Parámetros clínicos en pacientes con apendicitis aguda y ultrasonido positivo
 vs. pacientes con ultrasonido positivo sin apendicitis aguda

FID: fosa iliaca derecha.
(1) Prueba Mann-Withney-Wilcoxon
(2) Prueba de Fisher’s 

Parámetro
Evolución (Horas)
Fiebre
Dolor difuso
Dolor FID
Irritación Peritoneal
Leucocitosis

Verdaderos positivos
39.75
11
  8
43
30
13.7

Falsos positivos
32
  1
  1
  6
  5
11.56

Valor de p
0.95(1)

1(2)

1(2)

0.005(2)

0.40(2)

0.19(1)
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la cual se resolvió médicamente; una paciente con 
quiste ovárico sangrante a la cual se le realizó quis-
tectomía; un paciente con diverticulitis de sigmoides 
con plastrón en fosa iliaca derecha; y un paciente 
con divertículo cecal perforado, al cual se le realizó 
hemicolectomía con anastomosis íleo-transversa. En 
dos pacientes no se identificó una causa anatómica 
que explicara los signos clínicos. A todos los pacien-
tes se les realizó apendicectomía profiláctica.

Conclusiones

En el presente estudio se concluye que el diagnóstico 
de apendicitis aguda por ultrasonido es de utilidad li-
mitada, con especificidad y valor predictivo negativo 
bajos (54% y 39%). Es una herramienta diagnóstica 
que aunada con el examen clínico y de laboratorio 
aumenta la sensibilidad y especificidad en el diag-
nóstico. Aún así, si la decisión de apendicectomía se 
basará solamente en el reporte de ultrasonido, el ín-
dice de laparotomía/laparoscopia negativa sería del 
18%, dentro de los límites aceptados.4

En conclusión, si el examen clínico orienta al diag-
nóstico presuntivo de apendicitis aguda, un ultraso-
nido negativo no debe detener al cirujano de realizar 
una intervención quirúrgica. En casos complicados 
con plastrón inflamatorio (perforación, diverticulitis, 
entre otros) o duda diagnóstica; estudios como la to-
mografía axial computarizada han demostrado tener 
tasas de sensibilidad y especificidad por encima del 
95%.15
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