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RESUMEN

La apendicitis aguda es causa frecuente de asistencia al servicio de urgencias y la apendicectomia predomina como una de las
intervenciones quirargicas de urgencia mas practicadas en todo el mundo. El apéndice es el érgano abdominal mas variable en
términos de posicion y extension. El diagnoéstico clinico de apendicitis aguda es incierto en el 30-40% de los casos, la decision de
operar basado en la misma puede conducir a encontrar apéndices normales en el 15-30% de los casos. El protocolo diagndstico por
imagen incluye el ultrasonido, la tomografia computarizada y la resonancia magnética. La tomografia computarizada es el método de
eleccion, por su alta sensibilidad y especificidad, permitiendo una evaluacion detallada de la anatomia, asi como valorar la presencia
de hallazgos secundarios y presencia de complicaciones, en casos negativos es capaz de detectar diagnésticos diferenciales de la
apendicitis aguda.
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ABSTRACT

Acute appendicitis is a frequent cause of emergency department attendance, and appendectomy predominates as one of the most
commonly performed emergency surgeries in the world. The appendix is the most variable abdominal organ in terms of position and
extension. The clinical diagnosis of acute appendicitis is uncertain in 30-40% of cases, the decision to operate based on it can lead
to finding normal appendices in 15-30% of cases. The diagnostic imaging protocol includes ultrasound , computed tomography and
magnetic resonance imaging. Computed tomography is the method of choice, due to its high sensitivity and specificity, allowing a
detailed evaluation of the anatomy, as well as assessing the presence of secondary findings and the presence of complications, in
negative cases it is capable of detecting differential diagnoses of acute appendicitis

Key words: Appendicitis, anatomy, computed tomography, ultrasound, magnetic resonance.

Introduccion La estrategia diagnostica debe de ser precisa
. ara evitar complicaciones, por lo que es necesa-
El abdomen agudo es un concepto descriptivo P P P 9

: . : e rio la combinacion de una clinica adecuada en
amplio que define una situacion clinica de urgen-

. . . , combinacién con estudios de laboratorio y de ima-
cia 0 emergencia, caracterizada por un comienzo

. . . . gen como métodos complementarios, en caso de
agudo de sintomas abdominales. Su importancia

, . ue la clinica no sea concluyente.
radica en que el actuar de forma precisa repercute g y

en el pronostico del paciente. En la rutina clinica el diagnéstico se rige con base
I , . de la anamnesis y exploracion fisica habitual, asi
La apendicitis aguda es una razén habitual de y exp

. . . . . como por la presencia de marcadores inflamato-
asistencia al servicio de urgencias, su interven-

L o . . rios en sangre periférica elevados, sin embargo,
cion quirdrgica predomina como una de las mas

practicadas en todo el mundo.3
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ninguno de estos es diagndstico ni especifico para
esta enfermedad.*

Mitigar la tasa de mortalidad de esta patologia de-
pende de las estrategias del sistema de salud
para un diagnostico y tratamiento oportuno en

presentaciones agudas.*!

Embriologia del apéndice.

El apéndice tiene un origen embriolégico en el in-
testino medio en conjunto con otras estructuras
anatdémicas del tracto gastrointestinal como el in-
testino delgado, el ciego, el colon ascendente y la
mitad derecha del colon transverso; todas estas
estructuras a su vez tienen suministro arterial por
la arteria mesentérica superior. Esta presente en
la octava semana de gestacion y los primeros
acumulos de tejido linfatico se desarrollan durante

la semana quince de gestacion. °

Histologicamente el apéndice es similar al ciego,
ya que incluye fibras musculares circulares y lon-
gitudinales. Dentro de la capa submucosa se con-
tienen los foliculos linfoides en ndimero aproxi-
mado de 200, el mayor numero de ellos se en-
cuentra entre los 10 y los 30 afios de edad con un
descenso en su numero después de los 30 afios
y ausentes completamente después de los 60,
esto podria explicar la forma de presentacion cli-

nica de esta enfermedad. ©

El ciego corresponde al inicio del intestino grueso.

Es caudal a la apertura ileocecal y se localiza en

la fosa iliaca derecha. Es una estructura en cavi-
dad intraperitoneal. El ciego continta con el colon
ascendente a la entrada del ileon y habitualmente
esta en contacto con la pared anterior del abdo-

men.

El apéndice es un cilindro hueco y estrecho fusio-
nado al ciego, conserva tejido linfoide en la pared
y esta adherido al ileon terminal por el mesoapén-

dice, que contiene los vasos apendiculares.’”8

Su didmetro longitudinal promedio es entre los 5
— 10 cm, aunque puede conseguir medidas igua-
les o mayores a 30 cm, y su grosor oscila con dia-

metros menores a 7 mm. °

El suministro arterial del ciego y el apéndice, in-

cluye:

La arteria cecal anterior con origen en la arteria
ileocdlica (rama de la arteria mesentérica supe-

rior).

La arteria cecal posterior con origen en la arteria
ileocdlica (rama de la arteria mesentérica supe-

rior).

La arteria apendicular con origen en la arteria
ileocdlica (procedente de la arteria mesentérica

superior).”8

La posicion del apéndice esta ampliamente rela-
cionada con el desarrollo embriolégico del ciego
después de la décima semana de vida intraute-
rina, el intestino fetal regresa a la cavidad abdo-
minal, para bajar gradualmente hacia la fosa iliaca
derecha, la pared anterolateral del ciego se pro-

longa y aumenta sus dimensiones mas rapido que
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las otras partes, y esto resulta en el desplaza-
miento del apéndice de su posicién original en el
apice del ciego, hasta una posicion anteromedial.
Por lo que se puede concretar que los cambios de
posicion sufridos por la migracién cecal determi-
nen el trayecto del apéndice y por lo tanto la cli-

nica en su forma patolégica.

El apéndice es el 6rgano abdominal més variable
en términos de posicion, extension y relacion con
otros érganos. El conocimiento de las variaciones
en la posicién es importante porque, en la apendi-
citis, las posiciones variables pueden producir sin-
tomas y signos diferentes que pueden enmasca-

rar el diagnostico. 10

Se ha establecido una fuerte asociacion entre po-
siciones atipicas del apéndice (post-ileal y pél-
vica) y el desarrollo de una apendicitis avanzada.

11

Las posiciones del apéndice y su trayecto se defi-

nen en:

- Retrocecal: el trayecto del apéndice es hacia ce-
falico detras del ciego llegando a la porcion inicial

del colon ascendente.

- Pélvica: el trayecto del apéndice se dirige hacia
caudal, sobre el musculo psoas mayor, con su
punta superando el borde superior de la parte in-

ferior de la pelvis.

- Post-ileal: la porcion distal del apéndice esta en
una posicion posterosuperior al ileon terminal y di-

rigido hacia el bazo.

- Subcecal: el trayecto del apéndice se encuentra
caudal al ciego, descansando en la fosa iliaca de-
recha y separada del musculo iliaco por un reves-

timiento peritoneal local.

- Pre-ileal: la porcion distal del apéndice se en-
cuentra en una posicion anterior-superior al ileon

terminal y dirigida hacia el bazo.

- Paracecal: el trayecto del apéndice se situa late-

ralmente al ciego y colon ascendente.

- Otras posiciones (ectopicas): el apéndice no se
ajusta a ninguna de las posiciones descritas ante-

riormente. 7

Localizacién del apéndice cecal.

Se realizé un estudio, donde a partir de la autop-
sia de 377 cadaveres. Donde el 87.8 % (N = 288)
eran hombres 'y 12.2 % (N = 46) eran mujeres. La
edad oscil6 entre 18 y 89 afios (media = 33.6
afnos). En orden descendente, las posiciones en-
contradas del apéndice fueron las siguientes: re-
trocecal: 43.5 % (164), Subcecal: 24.4 % (92),
post-ileal: 14.3 % (54), pélvica: 9.3 % (35) Para-
cecal: 5.8 % (22), pre-ileal: 2.4 % (9), y otras po-
siciones: 0.27 % (1) La mayoria de los apéndices
retrocecales (98.8 % - 162) descansaban libre-
mente en el receso retrocecal. La longitud del
apéndice vari6é de 1.0 a 20.0 cm (Media = 11.4

cm). 11
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Etiologia y fisiopatologia.

El término apendicitis hace referefencia al pro-
ceso apendicular agudo del apéndice debido a la

obstruccién de su luz y a la infeccidn resultante. 12

Su etiologia es multifactorial, se asocia con mayor
frecuencia a la formacién de apendicolitos o a la
hipertrofia de las placas de Peyer que originan
proceso infeccioso en el cual existe acumulaciéon
de material purulento en su interior y engrosa-
miento en su pared por infiltracién por células in-
flamatorias, con posterior isquemia y necrosis de
la misma que puede resultar en perforaciéon y la
subsecuente formacién de absceso apendicular

como principales complicaciones agudas. 112

La posibilidad de perforacién apendicular se basa
en una relacion entre el tiempo y la progresion de
la enfermedad, a medida que transcurre el tiempo,

existe un incremento en la tasa de perforacion. 4

Epidemiologia.

Hasta el 12 % de la poblacion internacional pre-
senta un cuadro de apendicitis aguda en algun
momento de su vida. Es mas comun en sexo

masculino que en el sexo femenino.?

La edad de presentacion mas frecuente es entre
10 y 20 afios y es poco comun en pacientes me-
nores de 2 afios y mayores de 60 afios.? Después
de los 70 afios el riesgo de presentar apendicitis

esdel 1l %.56

Cuadro clinico y presentacion.

La variabilidad de las localizaciones apendicula-
res puede dificultar el diagnostico de esta enfer-
medad, ya que pueden presentar una clinica que
se puede contextualizar en sintomas tipicos y ati-
picos, aun no se cuenta con un marcador especi-
fico confiable y la tasa de apendicectomias nega-

tivas se mantiene entre el 15 % y el 50 %. 413-14

En un cuadro clinico tipico el dolor es progresivo
en el transcurso de 12 a 24 horas, y esté presente
en el 95% de los pacientes con esta patologia. El
dolor esté en determinar por fibras viscerales afe-
rentes, y se caracteriza por ser localizado en to-
pografia de epigastrio asociado a anorexia (90 %
de los casos) y a nauseas (60 % de los casos). En
el paso de 6 a 12 horas de iniciado el cuadro la
inflamacién del apéndice se expande a los érga-
nos que lo rodean y al peritoneo parietal, por el
cual el dolor es localizado en el punto de Mc Bur-
ney (este se encuentra en la linea que une la es-
pina iliaca anterosuperior derecha con el ombligo,
a una distancia respecto al ombligo equivalente a
dos tercios de la distancia entre el ombligo y la
espina iliaca). En el examen fisico el paciente ad-
quiere posicion antialgica, con elevacion leve de
la temperatura de hasta 38 grados centigrados,
sin embargo, hasta 50 % de los pacientes mantie-
nen una temperatura normal. La palpacion abdo-
minal muestra rebote positivo, resistencia abdo-

minal voluntaria e involuntaria. 6

El examen fisico minucioso en los pacientes con
sospecha de apendicitis tendria mas importancia

incluso que la historia del dolor, la cual en muchas
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ocasiones es subjetiva y el paciente o los familia-
res no responden con exactitud al interrogatorio
clinico. Es asi que de los sintomas, solamente el
dolor continuo en la fosa iliaca derecha tuvo una
elevada sensibilidad y una asociacién estadistica-
mente significativa con un diagndéstico definitivo
de apendicitis, mientras que tres signos fisicos: el
dolor a la palpacién del abdomen en el cuadrante
inferior derecho, la presencia del punto doloroso
de McBurney y el signo doloroso de Rovsing
muestran sensibilidad y simultaneamente buenos

valores predictivos positivos. 1°

En un comportamiento clinico atipico la manifes-
tacion mas frecuente es la diarrea (40 % de los
casos), seguido del dolor en el hipogastrio (25.7
% de los casos), y otros de menor frecuencia
como el dolor periumbilical (17.1 % de los casos),
dolor en cuadrante superior derecho (8.5 % de los
casos), dolor dorsolumbar (8.5 % de los casos ),
disuria (7.8 % de los casos), y fiebre elevada (5 %

de los casos ). 1416

Las consideraciones anatomicas del cuadro inicial
en adultos, incluyen, en un apéndice retrocecal
dolor en flanco derecho a la palpacion, el psoas
esta irritado y origina flexion de la cadera con do-
lor a su extension, asi como relacién con sintomas
urinarios. En el apéndice subcecal y pélvico es
mas comun el dolor suprapubico y el aumento en
la frecuencia urinaria. En localizacion pre-ileal y
post-ileal el apéndice se ve envuelto por el ileon
lo que impide su contacto con el peritoneo parietal

y el retraso en los sintomas.t’

Escala de Alvarado.

La escala de Alvarado (AS) hace referencia en dar
un puntaje por sintoma, signo y anormalidad en el
estudio de laboratorio encontrada en pacientes
con sospecha de apendicitis aguda. Se suman los

puntos y se clasifica segun corresponda.

Los criterios que incluye la escala de Alvarado son
dolor en fosa iliaca derecha y leucocitosis
>10,000 células/mm? con 2 puntos, dolor migrato-
rio, dolor a la descompresion, fiebre, nausea o vo-
mito, anorexia, leucocitosis, neutrofilia >75 % con
1 punto. Una vez que se establece el puntaje de
Alvarado, se puede clasificar en menor de 5 pun-
tos a pacientes con duda diagnéstica, 5 a 6 su-
gestivo, 7 a 8 probable y 9 a 10 muy probable
apendicitis, con una sensibilidad del 89 % en el
diagnostico de apendicitis.'®

El sistema de calificacion de Alvarado es uno de
los sistemas de clasificacion méas ampliamente
utilizados por los médicos, donde la puntuacion de
mas de 7 es considerada suficiente para realizar

apendicectomia. 1°

Hallazgos por imagen de apendicitis aguda.
Tomografia en fase simple:

Los hallazgos por imagen en tomografia en fase
simple con o sin contraste oral incluyen el incre-
mento en el calibre del apéndice igual o mayor a
7 mm, con o sin la presencia de apendicolito, aso-
ciado a inflamacién de la grasa periapendicular,
adenopatias pericecales y liquido libre en corre-

dera paracoélica derecha.?%2Ver Figura 1.
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Tomografia con contraste intravenoso:

Los hallazgos por imagen en tomografia comple-
mentada con contraste intravenoso incluyen el in-
cremento en el calibre del apéndice igual o mayor
a 7 mm en asociacion con ausencia de realce sub-
mucoso a la administracion de contraste intrave-
noso (sensibilidad 95 % -especificidad 95 %), aso-
ciado al engrosamiento en la pared del ciego. 202!
Un aumento en el calibre apendicular entre los
examenes tomogréficos en serie, incluso en au-
sencia de cambios inflamatorios de la grasa apen-
dicular, puede ser sefial de apendicitis aguda en
etapa temprana. Sin embargo debe ser correlacio-

nado con la clinica. 22

Figura 1. Imagen por tomografia en fase simple con medio de
contraste oral, donde se visualizan los siguientes hallazgos: In-
cremento en el calibre del apéndice de localizacion retrocecal
de hasta 14 (imagen A). Con presencia de imagen redonda, cir-
cunscrita, de densidad célcica a nivel de la base del apéndice
cecal que corresponde a apendicolito sefialado por la flecha
curva y cambios inflamatorios de la grasa pericecal sefialado
por la flecha recta (imagen B). Imagen obtenida del servicio de
imagenologia del Hospital Civil de Culiacan.

Hallazgos por ultrasonido
Ecografia en escala de grises

Los hallazgos por ultrasonido en escala de grises

es la visualizacion de estructura tubular, con

fondo ciego en fosa iliaca derecha, no compresi-
ble con calibre igual o mayor a 7 mm, asociado o
no a la presencia de apendicolito, el cual se visua-
liza por ultrasonido como estructura redonda, eco-
génica que proyecta sombra posterior; asi mismo
el apéndice puede adquirir morfologia en diana,
por el edema submucoso y estar asociado a la
presencia de liquido libre en la corredera paracé-
lica derecha.Si durante la exploraciéon hay sensi-
bilidad dolorosa en el punto de McBurney, se re-
fiere en el reporte como signo de McBurney eco-

grafico.?%. 21

Ecografia en escala Doppler.

A la aplicacion del Doppler color existe aumento

del flujo vascular en la pared del apéndice, indi-

cando inflamacion (sensibilidad 85 %, especifici-
dad 90 %). 2% ?Ver Figura 2.

Figura 2. Imagen por ultrasonido en escala de grises y con apli-
cacion del Doppler color donde se visualizan los siguientes ha-
llazgos: Incremento en el calibre del apéndice de hasta 8 mm
asociado edema submucoso adquiriendo la morfologia en diana
(imagen A). Respuesta vascular en la pared a la aplicacion del
Doppler color (imagen B). Imagen obtenida del servicio de ima-
genologia del Hospital Civil de Culiacan.
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Hallazgos por resonancia magnética.

Los hallazgos por resonancia magnética son simi-
lares a aquellos visualizados por tomografia,
existe un incremento en el calibre del apéndice
igual o mayor a 7 mm. En secuencia de difusion
existe restriccion de la pared apendicular. Cam-
bios inflamatorios peri-apendiculares, visualiza-
dos por RM como un aumento de intensidad de
sefial en secuencias potenciadas en T2, en la
grasa pericecal. Presencia de apendicolito, visua-
lizado en la RM como imagen con pérdida de se-
fal en secuencias potencias en T2 y se asocia

con adenopatias pericecales mejor vistas en se-

cuencias potenciadas en T2. 2% ?1Ver Figura 3.

Figura 3. Imagen por resonancia magnética que acude por otro
cuadro clinico en donde como hallazgo se observa un incre-
mento en el calibre del apéndice retrocecal de hasta 7.5 mm de
diametro, sin otros hallazgos inflamatorios. Imagen obtenida del
servicio de imagenologia del Hospital Civil de Culiacan

Ventajas y desventajas de las diferentes mo-
dalidades de imagen en pacientes con sospe-

cha diagndstica de apendicitis aguda.
Modalidad: Ultrasonido.

Sensibilidad / especificidad limitadas.

Ventajas:

No hay exposicién a la radiacion.
Tiempo de examen corto.

Alta disponibilidad.

No necesita preparacion del paciente.

No es invasivo.

Desventajas:
Altamente dependiente del operador.
Evaluacion limitada en el caso de gas intestinal

superpuesto, adiposidad y embarazo.

Modalidad: Tomografia.
Alta sensibilidad/especificidad.

Ventajas:

Tiempo de examen corto.

Alta disponibilidad.

Evaluacion de la anatomia detallada.
Hallazgos secundarios y complicaciones.

Evaluacién de diagnésticos diferenciales.

Desventajas:
Exposicion a radiacion.
Riesgos asociados a la administracién de con-

traste.

Modalidad: Resonancia magnética.
Alta sensibilidad/especificidad.

Ventajas:
No hay exposicion a radiacion.

Limitado el uso medio de contraste intravenoso.
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Evaluacion de anatomia detallada.
Hallazgos secundarios y complicaciones.

Evaluacion de diagnésticos diferenciales.

Desventajas:

Tiempo de examen prolongado.
Baja disponibilidad.

Costo elevado.

Susceptibilidad a los artefactos ferromagnéticos.
14

Enfoque actual de las diferentes modalidades
de imagen en paciente con sospecha diagnos-

tica de apendicitis aguda.

El diagnostico clinico de proceso apendicular in-
flamatorio agudo es incierto en el 30-40 % de los
casos, la decision de someter al paciente a un
procedimiento quirargico basado en la misma
puede conducir a encontrar apéndices normales
en el 15-30 % de los casos, con una morbilidad
post operatoria en estos pacientes de hasta el 15

0p. 19

La imagenologia es un complemento diagndéstico
fundamental en pacientes adultos con sospecha
de apendicitis aguda, para disminuir la tasa de
apendicectomias negativas y de complicaciones
gue se puedan presentar ante una etapa aguda

de la patologia.

El protocolo diagndstico por imagen incluye el ul-
trasonido, la tomografia computarizada y la reso-

nancia magnética. 23

En su mayoria se utiliza un protocolo de imagenes
escalonadas, siendo el ultrasonido primero y
luego la tomografia para la corroboracién diag-

nostica. 21 24

A pesar de que el estandar del oro sigue siendo el
diagndstico patologico después de la apendicec-
tomia, existe una controversia entre el ultrasonido
y la tomografia como método de imagen de pri-

mera linea. 2125

La tomografia computarizada en el andlisis de los
diferentes articulos de revision es el método de
eleccion, por su alta sensibilidad y especificidad,
permitiendo una evaluacion detallada de la anato-
mia, asi como valorar la presencia de hallazgos
secundarios y presencia de complicaciones, en
casos negativos es capaz de detectar diagnosti-
cos diferenciales de la apendicitis aguda, su uso
se recomienda en el paciente adulto y es limitado
en el paciente pediatrico y la paciente embara-
zada.

La tomografia en comparacion con el ultrasonido
permite establecer parametros métricos mas pre-
cisos. Sin embargo, aumenta el numero de falsos
positivos por lo que es necesaria la correlacion cli-

nica y laboratorial en todos los casos. 262

El ultrasonido es la segunda modalidad de elec-
cion, su sensibilidad y especificidad es menor en
comparacion con la tomografia al ser operador
dependiente, su uso se recomienda en el paciente
pediatrico y en el abordaje en paciente femenino
en edad adulta, el tercer método de imagen utili-

zado es la resonancia magnética el cual tiene alta
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sensibilidad y especificidad, pero por su alto costo
y baja disponibilidad no es utilizada de forma ruti-
naria, se recomienda como primera eleccion por
no emitir radiacion en la paciente gestante y en
caso de no obtener un diagndstico certero en el

ultrasonido en el paciente pediatrico . 14.23.28

En un futuro podria sustituir a la tomografia, de-
bido a la tendencia hacia secuencias cada vez

mas rapidas. %3

En un ensayo clinico que se realiz6 entre la tomo-
grafia versus el ultrasonido utilizado en pacientes
cooperadores con la opcion de utilizar la resonan-
cia magnética en aquellos que no cooperan, se
concluyd que no existe diferencia significativa en
la tasa de apendicetomia negativa, tasa de perfo-
racion y/o en la tasa de estancia hospitalaria 23.
Sin embargo, otro estudio asevera que la tomo-
grafia tiene un impacto terapéutico significativo.
(1929) Sj la tomografia del apéndice tiene una in-
fluencia significativa en el tratamiento del paciente
debe utilizarse de forma rutinaria o de forma se-

lectiva en pacientes con sospecha de apendicitis.
19

Conclusion.

Es importante disminuir la morbilidad y mortalidad
causada por la apendicitis aguda, con un diagnés-
tico oportuno, solicitando la modalidad de imagen
de eleccion enfocandonos en los datos persona-

les y clinicos del paciente.
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