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La apendicitis es la causa más común de dolor
abdominal agudo que requiere intervención quirúrgica
en los países occidentales1-3. Se trata de una patolo-
gía de tratamiento eficaz y mortalidad mínima, cuya
importancia radica en la elevada incidencia; su princi-
pal problema es la morbilidad postquirúrgica (18%).

El diagnóstico de la apendicitis aguda es pri-
mordialmente clínico y se basa en los síntomas y los
hallazgos en la exploración física. Sin embargo,
este diagnóstico es a menudo difícil. 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
apendicectomías negativas de 15-20% para la
población general y de hasta 47% en mujeres en
edad fértil4-6.

Con el fin de reducir el número de hospitaliza-
ciones y la frecuencia de apendicectomías negati-
vas parece necesario reforzar el diagnóstico de esta
patología con marcadores de laboratorio y con la
introducción de las técnicas de imagen: la ecogra-
fía (US) y la Tomografía Computerizada (TC). Ante
esta actitud diagnóstica, surgen detractores que
argumentan que estas exploraciones producirían un
retraso en la cirugía, con importantes consecuen-
cias en casos de apendicitis evolucionadas, que
avanzan rápidamente a la perforación con la alta
morbimortalidad que suponen 7,8.

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

ETIOLOGÍA

La apendicitis es un proceso secundario a la obs-
trucción de la luz del apéndice (fecalito, alimentos,
bario, hipertrofia de tejido linfático…). La obstruc-
ción y la acumulación de moco distienden el órgano
con la consecuente hiperemia pasiva, edema,
hemorragia y eventualmente isquemia. La obstruc-
ción estimula la proliferación y virulencia de gérme-
nes, que invaden el espesor de la pared y causan
gangrena y licuefacción.

Los fecalitos o apendicolitos resultan de la acumu-
lación de material fecal y sales inorgánicas en la
lumen, son una causa frecuente de obstrucción y están
presentes en 11% de los pacientes con apendicitis
aguda según las series9-10.

Hasta 7% de la población general se ve afectada
por esta patología. La mayor incidencia se encuentra
entre 7 y 30 años de edad y es infrecuente en menores
de 5 y mayores de 50 años. El sexo masculino tiene
una incidencia de 20% más. Es rara en los extremos de
la vida, pero tiene mayor mortalidad por la dificultad
diagnóstica y por peor respuesta inmunológica.

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

El apéndice del adulto es un divertículo de unos
nueve centímetros de longitud que sale de la pared pós-
tero-medial del ciego, caudal a la válvula ileocecal unos
3 cm. Su situación es variable: interna ascendente, des-
cendente interna, anterior o posterior (retrocecal).

Es una estructura en capas: la túnica 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 túnica
muscular sólo dispone de dos capas de fibras muscu-
lares: las longitudinales y las circulares. Las túnicas
mucosa y submucosa son iguales a las del intestino
grueso y sólo se diferencian de éste por el tejido lin-
foide de gran desarrollo.

FISIOPATOLOGÍA

La apendicitis puede cursar en diversas fases: apen-
dicitis aguda simple, apendicitis flemonosa, apendicitis
úlcero-flemonosa, apendicitis gangrenosa y finalmente
la perforación a la cavidad peritoneal. Las complicacio-
nes secundarias a la perforación son el plastrón y el
absceso apendicular, las fístulas a órganos adyacentes
(intestino, vejiga, vagina), pileflebitis y abscesos hepáti-
cos, peritonitis difusa y shock séptico. La relación directa
entre perforación y morbilidad conlleva la mejora y
estandarización de los procedimientos de diagnóstico
clínico y la irrupción de las técnicas de imagen (US y TC)
en el diagnóstico de la apendicitis.

DIAGNÓSTICO DE LA APENDICITIS

Se considera una entidad de diagnóstico básica-
mente clínico. El sistema de Alvarado se basa en sig-
nos y síntomas clínicos: migración del dolor, anorexia,
náusea/vómito, dolor en fosa iliaca derecha (FID),
dolor al rebote y fiebre11. De todos los signos clínicos
mencionados, la migración del dolor de la región
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 útiles
para apoyar el diagnóstico y establecer el diagnóstico
diferencial.

En el hemograma el dato analítico más importante es
la cifra de leucocitos (superior a 10.000) y el porcentaje
de neutrófilos (más de 75%). La ausencia de leucocitosis
y neutrofilia excluye apendicitis en el 90% de los casos11.

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

Hasta el empleo de las pruebas de imagen (US y
TC) el diagnóstico de la apendicitis se basaba úni-
camente en la historia clínica, exploración física y
hallazgos de laboratorio. Esto conllevaba una tasa
de apendicectomías negativas de 15-20% en la
población general y de hasta 47% en mujeres en
edad fértil4-6.

RADIOLOGÍA SIMPLE

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

• Cierta disminución de aire en el tracto intestinal
como consecuencia de los vómitos y anorexia.

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

• Escoliosis lumbar con desviación hacia la derecha
(estiramiento del psoas y músculos paraespinales).

• Borramiento de la línea grasa del músculo psoas.
• Aire en el apéndice.
• Apendicolito calcificado en el cuadrante inferior

derecho (figuras 1 y 2).
• Pérdida de planos grasos pélvicos (figura 2).
• Aumento de densidad/efecto de masa en FID.

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

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

borrosidad de planos.
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ECOGRAFÍA

Los primeros estudios sobre el uso de la ecografía
en el diagnóstico de la apendicitis aguda fueron publi-
cados a principios de los años 80 y se limitaban a una
serie de casos individuales12 o complicados13. Pero la
era del diagnóstico ecográfico comenzó en 1986 con
la descripción de la técnica de compresión gradual de
Puylaert14, que despejó todas las dudas sobre la habi-
lidad de la ecografía para visualizar el apéndice infla-
mado. Tras la llegada de la ecografía preoperatoria,
la decisión de operar no dependía ya sólo de la
impresión clínica y las tasas de apendicectomías
negativas disminuyeron significativamente15,16.

El US presenta una sensibilidad y especificidad de
75-97% y de 83-97%, respectivamente17-24. La resolu-
ción espacial del US de alta frecuencia es mejor que
la proporcionada por la imagen de TAC, lo que per-
mite una mejor diferenciación de las capas de la
pared apendicular y añade la ventaja de la interacción
médico-paciente; además puede valorar el área de
mayor dolor o masa palpable (en casos de plastrón
apendicular).

Cabe destacar que la eficacia de la prueba se
encuentra definida principalmente por dos factores: la
experiencia del explorador y la resolución del equipo
utilizado. Entre los aspectos menos favorables se
encuentra la fiabilidad limitada en obesos25, cierta
molestia para el paciente y la limitación de la ecogra-
fía para valorar otras patologías que entran dentro del
diagnóstico diferencial de la apendicitis.

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

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

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

APARIENCIA ECOGRÁFICA DEL APÉNDICE NORMAL
Se ha descrito en ultrasonidos como una estructura

tubular, colapsable y llena de líquido, que mide en
promedio 3-6 mm de diámetro transverso, con un
extremo ciego en el eje longitudinal y una configuración
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 líquido 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 configuración durante
todo el examen (figuras 3a, 3b y 4).

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE APENDICITIS
Los criterios utilizados para el diagnóstico de apen-

dicitis aguda son:
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Figuras 3a y 3b. Aspecto ecográfico normal del apéndice. 
En la imagen se visualiza apéndice en planos longitudinal y axial. 

Se muestra la característica estructura en capas: túnica serosa
lineal y ecogénica, túnica muscular hipoecoica, submucosa 

hiperecoica y mucosa hipoecogénica.



110 SEPTIEMBRE 2008Apendicitis aguda

665

• Visualización de una estructura tubular con clásica
apariencia en capas, de sección circular, con un extremo
distal ciego y no compresible (figuras 5a y 5b).

• Apéndice en posición fija en la zona de máxima
sensibilidad para el paciente.

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

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

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

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

• Líquido 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).

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

Figura 4. Apéndice e ileon normales durante la compresión.

Figuras 5a y 5b. Apendicitis. Estructura tubular de sección cir-
cular con capas no compresible, con diámetro mayor de 7 mm.

(secundario al engrosamiento de sus paredes). 

Figura 6. Apendicitis con líquido libre periapendicular. Apéndice
inflamado con pequeña cantidad de líquido periapendicular.

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

con desestructuración de las capas. En la imagen anexa 
el mismo apéndice inflamado con aumento de vascularización

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 calcificación). 



• Engrosamiento de la pared del ciego y del íleon.
• Líquido periapendicular-libre intrabdominal

(figura 9).
• Adenopatías regionales (figura 10).
En los casos de apendicitis más evolucionadas se

añaden además otros hallazgos como:
• Visualización de áreas hipoecogénicas en la sub-

mucosa del apéndice: la pérdida de definición de las
capas de la pared indica la presencia de fenómenos
isquémicos y gangrenosos, con posibilidad de una
perforación inminente (figura 11).

• Perforación: el apéndice pierde turgencia, su sec-
ción es oval y puede dejar de ser visualizado por quedar
digerido en el seno del plastrón (figura 12).

• Presencia de plastrón apendicular: es una zona
más 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.

• Formación de abscesos que suelen ser difíciles de
diferenciar del plastrón e incluso de identificar en el
US por la presencia de aire en su interior.

Entre las causas de error que conducen a diag-
nósticos falsos negativos en la ecografía están 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 tamaño que puede
confundirse con un segmento de intestino delgado.

Entre las causas de error que conducen a diagnós-
ticos falsos positivos en la ecografía se encuentran la
posibilidad de resolución espontánea, un apéndice
normal de más de 7 mm de diámetro transverso, la
confusión de la estructura apendicular con una trom-
pa de Falopio dilatada, con fibras del músculo psoas
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Figura 9. Líquido rellenando la luz en un apéndice 
de pared desestructurada.

Figura 10. Adenopatías periapendiculares.

Figura 11. Apendicitis con desestructuración focal de la pared.
Apéndice inflamado que muestra una pequeña interrupción de la
estructura en capas de su pared, que indica progresión transmu-

ral de la infección y el riesgo de una perforación inminente.

Figura12. Apéndice perforado.
No se visualiza la punta apendicular en relación con perforación.
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DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

o con un íleon engrosado, y la inflamación del
mesoapéndice, que también aparece en otras pato-
logías como la enfermedad de Crohn o los abscesos
tubo-ováricos.

TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA

La TC en el diagnóstico de la apendicitis en adultos
fue popularizada a finales de 1990 tras la publicación
de un estudio prospectivo que proponía el uso de la
TC con contraste por vía rectal. Este estudio de Rao y
cols3 se encontró que la TC tenía una exactitud de
98%, aunque la técnica no era la comúnmente utiliza-
da. Otro estudio prospectivo randomizado de Horton
y cols26 en pacientes con síntomas atípicos de apendi-
citis determinó que la exactitud y fiabilidad de la TC
sin contraste era superior a la de la ecografía.

En la literatura reciente27 se ha demostrado que el
uso de rutina de esta técnica no consigue una mejora
estadísticamente significativa en las tasas de apendi-
cectomías negativas. Por el contrario, produce una
innecesaria exposición a contraste intravenoso y radia-
ciones ionizantes de un gran número de pacientes y
retrasa la intervención quirúrgica con el consiguiente
riesgo de perforación. Concluyen que sólo debe de uti-
lizarse en determinados casos, de forma selectiva.

Pero la controversia en el uso de la TC en la apen-
dicitis todavía 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 ecografía27-31, aunque
tiene sus limitaciones.

Se trata de una exploración que somete al paciente
a radiaciones ionizantes (por lo que no se debe utili-
zar en gestantes ni en niños, 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 sí intérprete-
dependiente, lo que significa que las imágenes

pueden ser valoradas por otro 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 extensión del
área a valorar.

El contraste oral permite identificar las asas ileales,
facilita la identificación del apéndice y ayuda en el
diagnóstico de otras posibles patologías. Sin embargo,
es desagradable de ingerir en un paciente con dolor
abdominal, con frecuencia no se consigue ingerir todo
el volumen deseado y la opacificación de todas las
asas requiere 1-2 horas de tiempo de tránsito, con el
consiguiente retraso en el diagnóstico.

Otra opción es la administración de contraste por
vía rectal, que consigue una opacificación del marco
colónico y ciego en un tiempo mucho menor. Resulta
incómoda y engorrosa, y no siempre se logra la dis-
tensión de todo el colon.

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

La exploración limitada a FID es más rápida, más
barata y emite menos radiación, pero no se detec-
tan apéndices fuera de la fosa iliaca ni patología
extraapendicular, por lo que parece más 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 diámetro máxi-

mo. La utilización de contraste intravenoso es útil
porque permite demostrar la pared engrosada y con
realce circunferencial (figura 13a).

• Ausencia de contraste oral en la luz apendicular.
• Visualización de uno o varios apendicolitos

(figuras 13a y 13b).
• Presencia de cambios inflamatorios en grasa

periapendicular, burbujas de gas extraluminal, coleccio-
nes líquidas y/o presencia de adenopatías ileocecales
(figura 14).
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• Como signos secundarios de la apendicitis se
encuentran engrosamiento de fascias cercanas, aumento
difuso de densidad en el mesenterio adyacente o engro-
samiento secundario de las paredes del ciego32,34.

Se descarta apendicitis cuando se observa que el
apéndice está completamente lleno de contraste o de
aire, su diámetro máximo es menor a 6 mm, la pared
apendicular es menor de 2 mm8,35, o no existe inflama-
ción periapendicular. Tampoco si el apéndice aparece

colapsado o no se visualiza, siempre que no existan
alteraciones periapendiculares36.

CONCLUSIONES

• Debido a su sensibilidad y especificidad óptimas,
consideramos a la ecografía como la técnica de elec-
ción primaria en el diagnóstico de la apendicitis aguda.

• La ecografía es una técnica especialmente intere-
sante en el diagnóstico en niños y gestantes por la
ausencia de radiación. Además, el tiempo de realiza-
ción es corto, sin necesidad de utilización de contraste
ni de preparación previa del paciente.

• La TC puede considerarse como prueba de
segunda línea en casos en que los resultados obteni-
dos con la ecografía no sean concluyentes y persista
alta sospecha clínica.

• Recomendamos el algoritmo diagnóstico expuesto
en la figura 15 ante la sospecha de apendicitis aguda.

Figuras 13a y 13b. Apendicitis. Corte axial y reconstrucción
coronal oblicua de TC, con apéndice inflamado mayor 

de 10 mm que sale del ciego; aumento de densidad 
de la grasa periapendicular y apendicolitos.

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 
una alteración de la grasa adyacente.
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