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La apendicitis es la causa mds comin de dolor
abdominal agudo que requiere intervencién quirtrgica
en los paises occidentales!-3. Se trata de una patolo-
gia de tratamiento eficaz y mortalidad minima, cuya
importancia radica en la elevada incidencia; su princi-
pal problema es la morbilidad postquirdrgica (18%).

El diagnéstico de la apendicitis aguda es pri-
mordialmente clinico y se basa en los sintomas y los
hallazgos en la exploracién fisica. Sin embargo,
este diagnéstico es a menudo dificil. Hasta 50% de
los pacientes hospitalizados por una posible apen-
dicitis no la tienen en realidad y en diferentes estu-
dios prospectivos consultados se refieren tasas de
apendicectomias negativas de 15-20% para la
poblaciéon general y de hasta 47% en mujeres en
edad fértil4-¢.

Con el fin de reducir el nimero de hospitaliza-
ciones y la frecuencia de apendicectomias negati-
vas parece necesario reforzar el diagndstico de esta
patologia con marcadores de laboratorio y con la
intfroduccién de las técnicas de imagen: la ecogra-
fia (US) y la Tomografia Computerizada (TC). Ante
esta actitud diagnéstica, surgen detractores que
argumentan que estas exploraciones producirian un
retraso en la cirugia, con importantes consecuen-
cias en casos de apendicitis evolucionadas, que
avanzan rdpidamente a la perforacién con la alta
morbimortalidad que suponen 7.8,

Actualmente nos encontramos en un punto en el
que no existe una via clinica clara de actuacién ante
una sospecha de apendicitis aguda y queda a crite-
rio del médico emplear un mayor o menor esfuerzo
en su diagnéstico.

IAGNOSTICO POR IMAGEN

ETIOLOGIA

La apendicitis es un proceso secundario a la obs-
truccién de la luz del apéndice (fecalito, alimentos,
bario, hipertrofia de tejido linfdtico...). La obstruc-
cién y la acumulacién de moco distienden el 6rgano
con la consecuente hiperemia pasiva, edema,
hemorragia y eventualmente isquemia. La obstruc-
cién estimula la proliferacién y virulencia de gérme-
nes, que invaden el espesor de la pared y causan
gangrena y licuefaccién.

Los fecalitos o apendicolitos resultan de la acumu-
laciéon de material fecal y sales inorgdnicas en la
lumen, son una causa frecuente de obstruccién y estdn
presentes en 11% de los pacientes con apendicitis
aguda segun las series?-10.

Hasta 7% de la poblacién general se ve afectada
por esta patologia. La mayor incidencia se encuentra
entre 7 y 30 afos de edad y es infrecuente en menores
de 5 y mayores de 50 afos. El sexo masculino tiene
una incidencia de 20% més. Es rara en los extremos de
la vida, pero tiene mayor mortalidad por la dificultad
diagnéstica y por peor respuesta inmunolégica.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El apéndice del adulto es un diverticulo de unos
nueve centimetros de longitud que sale de la pared pés-
tero-medial del ciego, caudal a la vélvula ileocecal unos
3 cm. Su situacién es variable: interna ascendente, des-
cendente interna, anterior o posterior (retrocecal).

Es una estructura en capas: la tdnica serosa recubre
toda la superficie externa y constituye el mesoapéndice,
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en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular
(rama de la arteria mesentérica superior). La tinica
muscular sélo dispone de dos capas de fibras muscu-
lares: las longitudinales y las circulares. Las tUnicas
mucosa y submucosa son iguales a las del intestino
grueso y sélo se diferencian de éste por el tejido lin-
foide de gran desarrollo.

FISIOPATOLOGIA

La apendicitis puede cursar en diversas fases: apen-
dicitis aguda simple, apendicitis flemonosa, apendicitis
Ulcero-flemonosa, apendicitis gangrenosa y finalmente
la perforacién a la cavidad peritoneal. Las complicacio-
nes secundarias a la perforacién son el plastrén y el
absceso apendicular, las fistulas a érganos adyacentes
(intestino, vejiga, vagina), pileflebitis y abscesos hepdti-
cos, peritonitis difusa y shock séptico. La relacién directa
entre perforacién y morbilidad conlleva la mejora y
estandarizaciéon de los procedimientos de diagnéstico
clinico y la irrupcién de las técnicas de imagen (USy TC)
en el diagnéstico de la apendicitis.

DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS

Se considera una entidad de diagnéstico bésica-
mente clinico. El sistema de Alvarado se basa en sig-
nos y sintomas clinicos: migracién del dolor, anorexia,
ndusea/vémito, dolor en fosa iliaca derecha (FID),
dolor al rebote y fiebre!!. De todos los signos clinicos
mencionados, la migracién del dolor de la regién
periumbilical (en las primeras horas) al cuadrante
inferior derecho es el que muestra mayor especificidad
(95%) y mayor valor predictivo positivo (84%).

Los datos de laboratorio tienen alta sensibilidad
(85%) pero una especificidad baja (60%). Son Utiles
para apoyar el diagndstico y establecer el diagndstico
diferencial.

En el hemograma el dato analitico mds importante es
la cifra de leucocitos (superior a 10.000) y el porcentaje
de neutréfilos (més de 75%). La ausencia de leucocitosis
y neutrofilia excluye apendicitis en el 90% de los casos!!.
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Hasta el empleo de las pruebas de imagen (US'y
TC) el diagndstico de la apendicitis se basaba Gni-
camente en la historia clinica, exploracién fisica y
hallazgos de laboratorio. Esto conllevaba una tasa
de apendicectomias negativas de 15-20% en la
poblacién general y de hasta 47% en mujeres en
edad fértil4-6.

RADIOLOGIA SIMPLE

Los hallazgos que se relacionan con el diagnéstico
de apendicitis son:

* Cierta disminucién de aire en el tracto intestinal
como consecuencia de los vémitos y anorexia.

* Presencia de asa dilatada (centinela) en el cua-
drante inferior derecho.

* Escoliosis lumbar con desviacién hacia la derecha
(estiramiento del psoas y muésculos paraespinales).

* Borramiento de la linea grasa del mésculo psoas.

* Aire en el apéndice.

* Apendicolito calcificado en el cuadrante inferior
derecho (figuras 1y 2).

* Pérdida de planos grasos pélvicos (figura 2).

* Aumento de densidad/efecto de masa en FID.

Figuras 1y 2. Apendicolitos. Se visualizan sendas imagenes
radiopacas de apendicolitos en fosa iliaca derecha;
borrosidad de planos.

Apendicitis aguda
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ECOGRAFIA

Los primeros estudios sobre el uso de la ecografia
en el diagnéstico de la apendicitis aguda fueron publi-
cados a principios de los afios 80 y se limitaban a una
serie de casos individuales'? o complicados!3. Pero la
era del diagnéstico ecografico comenzé en 1986 con
la descripciédn de la técnica de compresién gradual de
Puylaert4, que despejé todas las dudas sobre la habi-
lidad de la ecografia para visualizar el apéndice infla-
mado. Tras la llegada de la ecografia preoperatoria,
la decision de operar no dependia ya sélo de la
impresién clinica y las tasas de apendicectomias
negativas disminuyeron significativamente!5.16,

El US presenta una sensibilidad y especificidad de
75-97% y de 83-97%, respectivamentel’-24, La resolu-
cién espacial del US de alta frecuencia es mejor que
la proporcionada por la imagen de TAC, lo que per-
mite una mejor diferenciacién de las capas de la
pared apendicular y afade la ventaja de la interaccién
médico-paciente; ademés puede valorar el drea de
mayor dolor o masa palpable (en casos de plastrén
apendicular).

Cabe destacar que la eficacia de la prueba se
encuentra definida principalmente por dos factores: la
experiencia del explorador y la resoluciéon del equipo
utilizado. Entre los aspectos menos favorables se
encuentra la fiabilidad limitada en obesos?5, cierta
molestia para el paciente y la limitacién de la ecogra-
fia para valorar otras patologias que entran dentro del
diagnéstico diferencial de la apendicitis.

La técnica que utilizamos en el examen de la FID se
realiza de manera sistemdtica con el paciente en
decibito supino con sonda de 3-5 MHz. Después de
estudio del abdomen superior de rutina, se comienza
por un barrido axial desde el nivel subhepdtico,
siguiendo el colon ascendente hasta su extremo infe-
rior para buscar el ciego, vdlvula ileocecal, ileon ter-
minal y la salida del apéndice. Se consigue una buena
orientacién espacial y diagnosticar patologias alterna-
tivas (ileitis, carcinoma de ciego, diverticulitis de ciego,
infarto omental).

Apendicitis aguda
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Con sonda lineal de 8 MHz se obtienen imdgenes en
el plano de los vasos iliacos, puesto que el apéndice nor-
malmente cruza por encima de ellos y caudalmente a
fleon. En todos los casos se realiza estudio doppler para
valorar la vascularizacién de las paredes del apéndice.

Puede ser necesario realizar parte de la explora-
cién con el paciente en posicién oblicua posterior
izquierda, que permite valorar el espacio posterior al
ciego y diagnosticar apendicitis retrocecales.

APARIENCIA ECOGRAFICA DEL APENDICE NORMAL

Se ha descrito en ultrasonidos como una estructura
tubular, colapsable y llena de liquido, que mide en
promedio 3-6 mm de didmetro transverso, con un
extremo ciego en el eje longitudinal y una configuracién
ovoide en el plano axial. El apéndice es usualmente
curvo y puede ser tortuoso. El espesor de su pared no
debe exceder de 2 mm, con contenido liquido en su inte-
rior e hiperecogenicidad de la mucosa. Se diferencia
de las asas intestinales delgadas por la ausencia de
peristaltismo y de cambios en su configuracién durante
todo el examen (figuras 3a, 3b y 4).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE APENDICITIS
Los criterios utilizados para el diagnéstico de apen-
dicitis aguda son:

MUSCULARIS

SUBMUCCOSA

Figuras 3a y 3b. Aspecto ecografico normal del apéndice.

En la imagen se visualiza apéndice en planos longitudinal y axial.
Se muestra la caracteristica estructura en capas: tinica serosa
lineal y ecogénica, tiinica muscular hipoecoica, submucosa
hiperecoica y mucosa hipoecogeénica.
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Figura 4. Apéndice e ileon normales durante la compresion.

* Visualizacién de una estructura tubular con clésica
apariencia en capas, de seccién circular, con un extremo
distal ciego y no compresible (figuras 5a y 5b).

Figuras 5a y 5b. Apendicitis. Estructura tubular de seccion cir-
cular con capas no compresible, con diametro mayor de 7 mm.
(secundario al engrosamiento de sus paredes).

* Apéndice en posicién fija en la zona de mdxima
sensibilidad para el paciente.

 El didmetro anteroposterior debe ser mayor de
7 mm (figura 6).

* Hipervascularizacién de la pared en el estudio
con eco-doppler (figura 7a y 7b).

Entre los criterios de segundo orden que apoyan el
diagnéstico de apendicitis destacan:

* Apendicolito: imagen hiperecogénica con som-
bra aclstica, que posee alto valor predictivo positivo
(figura 8).

* liquido rellenando la luz en un apéndice de
pared desestructurada (figura 9).

* Aspecto brillante de la serosa periapendicular.

* Aumento en la eco de la grasa mesentérica
(figura 7a).

Figura 6. Apendicitis con liquido libre periapendicular. Apéndice
inflamado con pequena cantidad de liquido periapendicular.

Figuras 7a y 7b. Apendicitis con aumento de vascularizacién
de la pared. Se muestra el apéndice engrosado y

con desestructuracion de las capas. En la imagen anexa

el mismo apéndice inflamado con aumento de vascularizacion
de su pared en el estudio con Doppler.

Figura 8. Apendicitis con apendicolito. En la imagen se visualiza
apéndice inflamado con apendicolito en su interior (obsérvese la
sombra posterior que deja debido a su calcificacion).

Apendicitis aguda
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Figura 9. Liquido rellenando la luz en un apéndice
de pared desestructurada.

* Engrosamiento de la pared del ciego y del ileon.

e Liquido periapendicular-libre intrabdominal
(figura 9).

* Adenopatias regionales (figura 10).

En los casos de apendicitis més evolucionadas se
afaden ademds otros hallazgos como:

* Visualizacién de dreas hipoecogénicas en la sub-
mucosa del apéndice: la pérdida de definicién de las
capas de la pared indica la presencia de fenémenos
isquémicos y gangrenosos, con posibilidad de una
perforacién inminente (figura 11).

* Perforacién: el apéndice pierde turgencia, su sec-
cién es oval y puede dejar de ser visualizado por quedar
digerido en el seno del plastron (figura 12).

* Presencia de plastron apendicular: es una zona
mds o menos amplia de hipoecogenicidad mal definida
en el seno de la serosa tumefacta y brillante en cuyo inte-
rior se puede ver en ocasiones el apéndice o sus restos.

* Formacién de abscesos que suelen ser dificiles de
diferenciar del plastrén e incluso de identificar en el

US por la presencia de aire en su interior.

Figura 10. Adenopatias periapendiculares.

Apendicitis aguda

Figura 11. Apendicitis con desestructuracion focal de la pared.
Apéndice inflamado que muestra una pequena interrupcion de la
estructura en capas de su pared, que indica progresion transmu-

ral de la infeccién y el riesgo de una perforacién inminente.

Figura12. Apéndice perforado.
No se visualiza la punta apendicular en relacién con perforacion.

Entre las causas de error que conducen a diag-
nésticos falsos negativos en la ecografia estdn la
apendicitis confinada a la punta del apéndice, la
apendicitis retrocecal, la apendicitis perforada (en la
que las paredes del apéndice desestructurado no son
identificables), el apéndice lleno de gas o un apéndi-
ce marcadamente aumentado de tamafio que puede
confundirse con un segmento de intestino delgado.

Entre las causas de error que conducen a diagnés-
ticos falsos positivos en la ecografia se encuentran la
posibilidad de resolucién espontdnea, un apéndice
normal de més de 7 mm de didmetro transverso, la
confusién de la estructura apendicular con una trom-
pa de Falopio dilatada, con fibras del mdsculo psoas
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o con un ileon engrosado, y la inflamacién del
mesoapéndice, que también aparece en otras pato-
logias como la enfermedad de Crohn o los abscesos
tubo-ovéricos.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

La TC en el diagnéstico de la apendicitis en adultos
fue popularizada a finales de 1990 tras la publicacién
de un estudio prospectivo que proponia el uso de la
TC con contraste por via rectal. Este estudio de Rao y
cols3 se encontré que la TC tenia una exactitud de
98%, aunque la técnica no era la cominmente utiliza-
da. Otro estudio prospectivo randomizado de Horton
y cols26 en pacientes con sintomas atipicos de apendi-
citis determiné que la exactitud y fiabilidad de la TC
sin contraste era superior a la de la ecografia.

En la literatura reciente?’ se ha demostrado que el
uso de rutina de esta técnica no consigue una mejora
estadisticamente significativa en las tasas de apendi-
cectomias negativas. Por el contrario, produce una
innecesaria exposicién a contraste intravenoso y radia-
ciones ionizantes de un gran nimero de pacientes y
retrasa la intervencién quirdrgica con el consiguiente
riesgo de perforacién. Concluyen que sélo debe de uti-
lizarse en determinados casos, de forma selectiva.

Pero la controversia en el uso de la TC en la apen-
dicitis todavia no se ha solventado. Se han publicado
trabajos que propugnan el uso de rutina de la TC sin
contraste, que proporciona un beneficio que supera
los riesgos, y dejar el uso de contraste intravenoso
para casos especiales3 26-28,

La TC presenta una mayor sensibilidad (90-100%) y
especificidad (68-97%) que la ecografia?7-31, aunque
tiene sus limitaciones.

Se trata de una exploracién que somete al paciente
a radiaciones ionizantes (por lo que no se debe utili-
zar en gestantes ni en nifos, y de forma especial en
mujeres en edad fértil), presenta un mayor coste y
tiene una menor sensibilidad en el estudio de pacientes
con poca grasa corporal.

No es operador-dependiente pero si intérprete-
dependiente, lo que significa que las imdgenes
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pueden ser valoradas por ofro explorador en otro
momento. Los protocolos son variados dada la con-
troversia en cuanto al uso de contraste oral, rectal,
intravenoso y en lo que respecta a la extensién del
drea a valorar.

El contraste oral permite identificar las asas ileales,
facilita la identificacién del apéndice y ayuda en el
diagndstico de ofras posibles patologias. Sin embargo,
es desagradable de ingerir en un paciente con dolor
abdominal, con frecuencia no se consigue ingerir todo
el volumen deseado y la opacificaciéon de todas las
asas requiere 1-2 horas de tiempo de trdnsito, con el
consiguiente retraso en el diagnéstico.

Oftra opcién es la administracién de contraste por
via rectal, que consigue una opacificacién del marco
colénico y ciego en un tiempo mucho menor. Resulta
incémoda y engorrosa, y no siempre se logra la dis-
tensién de todo el colon.

El apéndice inflamado capta intensamente con-
traste intravenoso y esto facilita su identificacién en
pacientes delgados, apendicitis perforadas o apendi-
citis precoces. Es de ayuda en la demostracién de
patologia extraapendicular, por lo que se aconseja
su administracién cuando el paciente tiene una funcién
renal normal.

La exploracién limitada a FID es més rapida, més
barata y emite menos radiacién, pero no se detec-
tan apéndices fuera de la fosa iliaca ni patologia
extraapendicular, por lo que parece mds convenien-
te extender el estudio a todo el abdomen, incluyendo
la pelvis.

Los criterios de apendicitis en el TC incluyen32.33:

* Apéndice mayor de 6 mm en su didmetro mdxi-
mo. La utilizacién de contraste intravenoso es Util
porque permite demostrar la pared engrosada y con
realce circunferencial (figura 13a).

* Ausencia de contraste oral en la luz apendicular.

* Visualizacién de uno o varios apendicolitos
(figuras 13a y 13b).

* Presencia de cambios inflamatorios en grasa
periapendicular, burbujas de gas extraluminal, coleccio-
nes liquidas y/o presencia de adenopatias ileocecales
(figura 14).

Apendicitis aguda
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colapsado o no se visualiza, siempre que no existan
alteraciones periapendiculares3é.

CONCLUSIONES

* Debido a su sensibilidad y especificidad éptimas,

consideramos a la ecografia como la técnica de elec-

Figuras 13a y 13b. Apendicitis. Corte axial y reconstruccién cién primaria en el diagnéstico de la apendicitis aguda.

coronal oblicua de TC, con apéndice inflamado mayor * La ecografia es una técnica especialmente intere-
de 10 mm que sale del ciego; aumento de densidad

de la grasa periapendicular y apendicolitos. sante en el diagnéstico en nifios y gestantes por la

ausencia de radiacién. Ademés, el tiempo de realiza-
cién es corto, sin necesidad de utilizacién de contraste
ni de preparacion previa del paciente.

* La TC puede considerarse como prueba de
segunda linea en casos en que los resultados obteni-
dos con la ecografia no sean concluyentes y persista
alta sospecha clinica.

* Recomendamos el algoritmo diagnéstico expuesto
en la figura 15 ante la sospecha de apendicitis aguda.

Figura 14. Apendicitis con apendicolito. Corte axial de abdomen
en FID, El recuadro muestra el apéndice de paredes

engrosadas con un apendicolito en su interior y Historia clinica exploracidn fisica
una alteracion de la grasa adyacente. S e
' ' '
¢ Como signos secundarios de la apendicitis se Coa ) me.
encuentran engrosamiento de fascias cercanas, aumento Cirugia i —
difuso de densidad en el mesenterio adyacente o engro- SO
samiento secundario de las paredes del ciego32.34.
. Observaciin TC abdaminal
Se descarta apendicitis cuando se observa que el #n urgencian 1 !
apéndice estd completamente lleno de contraste o de e ey 3o sonliviads
aire, su diédmetro méximo es menor a 6 mm, la pared ot + el
apendicular es menor de 2 mm&:35, o no existe inflama- mwwhﬁh ) e Observacidn

cién periapendicular. Tampoco si el apéndice aparece
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