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RESUMEN

La apendicitis es una causa frecuente de abdomen agudo, el abordaje diagnóstico efectivo es crucial para dar un tratamiento 
oportuno y prevenir complicaciones. En el presente artículo se hace un análisis de los criterios de adecuación del Colegio 
Americano de Radiólogos «ACR Appropiateness criteria» para el diagnóstico de dolor en la fosa iliaca derecha.

Palabras clave: Apendicitis, TAC, ultrasonido de fosa iliaca derecha.

ABSTRACT

Appendicitis is a frequent cause of acute abdomen, the effective diagnostic approach is crucial to provide timely treatment 
and prevent complications, in this article is an analysis of the adequacy criteria of the American College of Radiologists «ACR 
Appropiateness criteria» for the diagnosis of pain in right iliac fossa.
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En estas guías (ACR AC) se demuestra que el trabajo 
en equipo entre el clínico y el médico radiólogo mejora 
la certeza del diagnóstico y el manejo del paciente.

REPASO ANATÓMICO 
Y FISIOPATOLOGÍA

El apéndice cecal es una estructura tubular embrio-
lógicamente dependiente del ciego, desde el punto de 
vista histológico es muy similar, pues contiene las fibras 
longitudinales y circulares.

Presenta dimensiones longitudinales promedio de 5-10 
cm y diámetro transverso de 0.5 mm.1

Dentro de la fisiopatología se reconoce que obedece a 
una obstrucción mecánica del lumen apendicular por un 
apendicolio, hiperplasia de folículos linfoides, parásitos, 
material orgánico y tumores, lo que condiciona aumento 
de la presión intraluminal, acumulación de líquido, isque-
mia de las paredes, necrosis y perforación.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

El diagnóstico de apendicitis aguda continúa basándo-
se en la anamnesis y la exploración física, siendo la historia 
clínica y la exploración física los principales indicadores. 
Hay peculiaridades clínicas que se catalogan como pacien-
tes atípicos: bajo este rubro se encuentran los pacientes 

INTRODUCCIÓN

La apendicitis es una de las causas más frecuentes de 
dolor abdominal agudo; sin embargo, poco se habla en los 
textos para especialistas no radiólogos sobre el algoritmo 
de diagnóstico por imagen, el tipo de estudio más con-
veniente de acuerdo con el tipo de paciente, pues desde 
hace varios años ha quedado clara, y la evidencia así lo 
marca, la necesidad de un abordaje según las caracterís-
ticas de cada paciente.

Asimismo, existen numerosos artículos en los que el 
estudio inicial no adecuado para un paciente aumenta 
los costos y retrasa el diagnóstico, lo que se traduce en 
una prolongación de días de hospitalización y mayor tasa 
de complicaciones preoperatorias y postoperatorias por 
diagnóstico tardío.

En este artículo se hará una revisión del ACR Ap-
propriateness Criteria en apendicitis, útil tanto para el 
clínico como para el médico radiólogo así como de los 
principales signos radiológicos que, como se sabe, son la 
base del diagnóstico radiológico por su alta sensibilidad 
y especificidad.
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menores de dos años y mayores de 60 años, cuadros 
atípicos dados por localizaciones anatómicas diversas 
(apéndice largo, situs inversus, duplicación, etcétera).1

El cuadro clínico típico se describe como dolor umbili-
cal que posteriormente migra hacia la fosa iliaca derecha, 
acompañado de anorexia, fiebre y leucocitosis.

El mismo Dr. Murphy decía cuando el cuadro clínico 
varía el diagnóstico debe ser cuestionado.1

MÉTODOS DE IMAGEN

Radiografía simple

La radiografía simple ha evidenciado una sensibilidad 
cercana a 0% en algunos estudios, su uso se ha indicado 
casi exclusivamente en pacientes con un cuadro clínico 
atípico y/o con sospecha de complicaciones.

Actualmente no se recomienda como estudio de pri-
mera intención en el abordaje del dolor abdominal agudo; 
sin embargo, la ACR la recomienda como un estudio que 
podría ser apropiado sólo en caso de aire libre,2 aunque 
habitualmente sólo aumenta costos y radiación.

Ultrasonido

El ultrasonido es el método que más se utiliza para el 
diagnóstico de apendicitis en la práctica médica institucional y 
privada; si bien es de bajo costo y alta disponibilidad, también 
cuenta con algunas limitantes como ser operador depen-
diente, el espesor del panículo adiposo, la atenuación sónica 
del gas del ciego y la localización retrocecal del apéndice.3

En algunos estudios se ha determinado que hasta en 40% 
de los pacientes se ha necesitado algún otro método diagnós-

tico para confirmar o descartar el diagnóstico de apendicitis.
Se recomienda en pacientes menores de 18 años y 

mujeres embarazadas como estudio de primera elección 
y pacientes que por alguna razón no sean candidatos al 
estudio con TAC.4

En los dos primeros casos la sensibilidad se acerca a 
78% con una especificidad de 67%.

Esta sensibilidad y especificidad se encuentran asocia-
das a los signos radiológicos que se caracterizan durante 
el estudio ecográfico:

I. No compresibilidad

Al presentar obstrucción, el apéndice cecal aumenta la 
presión intraluminal, lo que lo vuelve no colapsable. Este 
criterio ha demostrado una sensibilidad cercana a 90%, 
si llega a presentarse5 como se describe en las figuras 1 y 
2, en las que se evidencia la ocupación apendicular por 
líquido. En la imagen superior en reposo y en la imagen 
inferior no se observa cambio significativo del calibre del 
apéndice posterior a la compresión graduada.

II. Aumento del diámetro transverso

Este signo representa la luz ocupada por líquido, el 
cual puede ser anecoico (en fase I) o heterogéneo con 
ecos (fase II-III), existen varias revisiones en las que se 
establece que un diámetro mayor de 6 mm presenta una 
sensibilidad de 78% (adultos) y de 98% (niños)6 para el 
diagnóstico de AA,5 como se representa en las figuras 3 y 
4, en las que se evidencia aumento del diámetro, que es 
de 13 mm y la ocupación por líquido en el interior es un 
edema parietal importante.6

Figura 1. 

USG en escala de grises, corte 
longitudinal y transversal del 
apéndice sin compresión con 
un calibre de 0.84 cm.
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TAC

Se ha demostrado que es el estudio más adecua-
do para la evaluación de pacientes con sospecha de 
apendicitis, disminuye los costos al reducir el tiempo 
de diagnóstico y amplía el panorama anatómico para 
el cirujano.

Este estudio está indicado de primera elección en 
pacientes con fiebre, leucocitosis y sospecha clínica de 
proceso apendicular, mayores de 18 años, no embara-
zadas y con creatinina sérica de acuerdo con los valores 
que la institución médica considere (hasta 1.5 mg/dL).

Dentro de los criterios de la ACR se establece que 
el protocolo a realizar es con medio de contraste oral 
positivo para alcanzar una sensibilidad cercana a 94% 

(con intervalo de confianza de 84%) y para obtener la 
sensibilidad de 100% con medio de contraste intravenoso 
+ oral positivo) (Figura 5).7,8

Es importante mencionar que la tomografía contras-
tada, sin medio de contraste oral positivo disminuye 
drásticamente la sensibilidad, siendo ésta de 74% 
(Figura 6).

El contraste endorrectal no está recomendado, dado 
que en numerosos artículos su uso no demuestra mayor 
beneficio diagnóstico.

Otra de las ventajas fundamentales de la tomografía 
es la posibilidad de tomar dimensiones apendiculares 
(Figura 7), excluir diagnósticos diferenciales y evaluar la 
presencia de complicaciones directas por estar este órgano 
relacionado con cercanía a otros órganos.

Figura 2. 

USG en escala de grises, mis-
mo paciente al realizarle com-
presión al apéndice. No existe 
colapso.

Figura 3. 

USG en escala de grises, obsér-
vese aumento de las dimensio-
nes apendiculares con diámetro 
transverso de 13 mm y presencia 
de edema parietal de la pared.

13 mm
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Figura 4. 

USG en escala de grises. 
Aumento del diámetro 
transverso, siendo de 10 
mm con líquido en el 
interior y colección pe-
riapendicular en un pa-
ciente atípico por cuadro 
modificado por medica-
mentos.

1

Figura 5. 

TC Apendicular. Apéndice 
cecal normal con medio 
de contraste en el interior 
(izquierda) y en la imagen 
de la derecha otro pacien-
te con aire en el interior 
del apéndice, ambas figu-
ras muestran calibre nor-
mal y la grasa periférica se 
encuentra homogénea.

Figura 6. Aumento de la densidad de la grasa periapendicular, 
ambas figuras con la luz del apéndice ocupada por líquido. 

RM (casos especiales)

Son escasos los estudios de la enfermedad apendicular con 
RM, la sensibilidad y especificidad son similares a la tomografía 
con doble contraste. En nuestro medio su uso es limitado 
debido a menor disponibilidad de equipos; sin embargo, en 
estudios clínicos de Estados Unidos se efectúa en el caso de 
pacientes embarazadas con ultrasonido no concluyente.9,10

DISCUSIÓN

La apendicitis es un diagnóstico que se realiza clínica-
mente, aunque la confirmación de tal diagnóstico debe 
efectuarse con el estudio indicado para cada paciente.

Actualmente el estudio de elección es la TAC con 
doble contraste, con excepción de los niños y mujeres 
embarazadas.6,11
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Figura 7. TC en fase contrastada. Aumento del diámetro trans-
verso por TAC, corte tomográfico que permite la diferenciación 
vascular por cercanía al apéndice.

Longitud: 1.09 cmLongitud: 1.09 cm

Seguir las guías del ACR Appropriateness Criteria pro-
porciona al clínico la certeza diagnóstica para brindar al 
paciente el tratamiento temprano, que en este caso es la 
apendicectomía, la cual es aconsejable realizar antes de 
que el apéndice se perfore y así reducir las comorbilidades 
y los gastos hospitalarios.
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