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RESUMEN

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal agudo que requiere
cirugia. Antes de la aparicion de las modernas técnicas en imagenes diagndsticas, el
diagndstico de apendicitis aguda era exclusivamente clinico; sin embargo, después de la
introduccion de imagenes seccionales como la tomografia computarizada, la resonancia
magnética y la ultrasonografia, las tasas de apendicectomias negativas se redujeron de forma
significativa, y con ellas disminuyeron la morbilidad y mortalidad asociadas a esta enfermedad.
En el presente articulo se revisa la anatomia del apéndice cecal, las manifestaciones clinicas
de la apendicitis aguda y los hallazgos de esta entidad en las diferentes modalidades de
imagenes diagnosticas, a la luz de la evidencia disponible.

SUMMARY

Acute appendicitis is the most common cause of acute abdominal pain which requires
surgery. Before the advent of modern diagnostic imaging techniques, the diagnosis of
acute appendicitis was exclusively performed by clinical findings; however, the negative
appendectomy rates decreased significantly after the introduction of sectional images such
as Computed Tomography (CT), Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Ultrasonography
(U.S.), as well as the morbidity and mortality associated with this disease. In this paper, we
review the anatomy of the appendix, the clinical manifestations of acute appendicitis and the
findings of this entity in different diagnostic imaging modalities based on available evidence.

Introduccion

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente
de dolor abdominal agudo que requiere cirugia. La
literatura informa que afecta entre el 7y el 12 % de la
poblacion general a lo largo de la vida, y el riesgo global
de sufrir apendicitis es del 8,6 % para los hombres y
del 6,7 % para las mujeres en todos los grupos de edad
(1-4). Esta patologia ocurre mas frecuentemente en la
segunda y tercera década de la vida, con una edad pico
a los 22 afos (3).

En Estados Unidos se documentan entre 250.000
y 280.000 casos nuevos al aflo, con una mortalidad del
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0,0002 % y una morbilidad del 3 % cuando se realiza el
diagnostico y el tratamiento oportuno (3, 5-7).

Antes de la aparicion de las técnicas modernas
en imagenes diagndsticas, el diagnostico de la apen-
dicitis aguda era exclusivamente clinico. El objetivo
era disminuir al maximo la tasa de las apendicitis
perforadas (3). El 20 % de los apéndices cecales
resecados, con un diagnostico clinico de apendicitis
aguda, eran normales; sin embargo, al tratar de redu-
cir esa cifra de falsos positivos siendo mas estrictos
con los criterios de los diagnosticos, aumentaban los
casos de perforacion.
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En resumen, la tasa de falsos positivos era inversamente propor-
cional a la tasa de apendicitis perforadas (1,3,8).

Después de la introduccion de imagenes seccionales como la
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y la ultra-
sonografia (US), como parte de la rutina diagndstica en esta entidad, las
tasas de apendicectomias negativas disminuyeron de forma significativa
a porcentajes entre el 1,7 y el 3 % sin aumentar los casos de apendicitis
perforadas (9-12).

Anatomia del apéndice cecal

El apéndice cecal es un asa intestinal ciega que mide entre 3 y 20 cm
de longitud, y menos de 6 mm de didmetro transverso. Se origina en
la pared posteromedial del ciego, entre 2 y 3 cm inferior a la valvula
ileocecal (3,13,14). Mucho se ha escrito sobre la posicion del apéndice
cecal con respecto al colon (3,13,14); no obstante, los autores proponen
adoptar la clasificacion publicada por Verdugo, et al. (14) la cual fue
hecha basada en un estudio en una poblacion latinoamericana similar
a la nuestra (figura 1).

Fisiopatologia

El proceso inflamatorio inicia cuando el inico extremo permeable
del apéndice se obstruye (1,3,5). Las causas mas frecuentes de obs-
truccion apendicular son:

* Fecalito

* Heces

* Hiperplasia linfoide

* Semillas

* Paréasitos

* Tumores

Dicha obstruccion condiciona la acumulacion de liquido y de secre-
ciones en la luz del apéndice, con posterior proliferacion bacteriana, e
inflamacion de la pared y de los tejidos circundantes (1,5). El aumento
de la presion endoluminal, secundario a la acumulacion de fluidos,
somete a la pared del apéndice a altas fuerzas de tension y, a su vez,
genera una disminucion de la perfusion sanguinea que desencadena
isquemia, gangrena y, por ultimo, perforacion (1,3,5).

La perforacion apendicular es uno de los estadios finales de dicho
proceso inflamatorio y el objetivo de la intervencion terapéutica en los
pacientes es evitarla. Una vez que ocurre la perforacion la mortalidad
se eleva al 3 % y la morbilidad se vuelve tan alta como del 47 % (3,5).
Se dice que a pesar de ser diagnosticado temprano, hasta el 26 % de
las apendicitis ya estan perforadas al momento del diagndstico (5).

Manifestaciones clinicas

La sintomatologia que produce la apendicitis se puede agrupar
en sintomas tipicos y sintomas atipicos segun lo descrito en la
literatura. Los sintomas tipicos estan presentes solo entre el 50 y
el 70 % de los pacientes (15,16). Estos sintomas se han agrupado
clasicamente en tablas de valoracion clinica que buscan deter-
minar la probabilidad pretest para el diagndstico de esta entidad
(1,3,15,17-20) (tabla 1).

Los sintomas atipicos se presentan entre el 20 y el 30 % de
los pacientes. Estos sintomas aparecen debido a las variantes en
la posicidon anatomica del apéndice cecal y a diferencias en la
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percepcion y descripcion del dolor por parte del paciente (1,3,15).
La edad en la que se presenta es un factor muy importante; se dice
que hasta el 47 % de las apendicitis en los nifios menores de 5 afios
de edad y el 51 % de las apendicitis en las personas mayores de
65 afios ya estan perforadas al momento del diagnédstico (21-24).
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e
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Figura 1. Dibujo que muestra las posiciones mas frecuentes del apéndice cecal con respecto
al ciego y sus porcentajes respectivos.

Tabla 1. Escala de Alvarado para calcular la
probabilidad clinica (pretest) de apendicitis aguda.

Categoria Descriptor Puntaje
Migracion 1
Sintomas Anorexia — cetonuria 1
Nausea — vémito 1
Dolor en el cuadrante inferior derecho 2
Signos Dolor de rebote 1
Fiebre (> 37,3 °C de temperatura oral) 1
Leucocitosis (> 10.000/mm3) 2
Laboratorio | Desviacion hacia la izquierda 1
(Neutrofilos > 75%)
Puntaje Interpretacion
1-4 Baja probabilidad de apendicitis
5-6 Posible apendicitis
7-8 Probable apendicitis
9-10 Apendicitis muy probable

Fuente: Tomado y adaptado de Alvarado A. (20)
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Imagenes diagnésticas: Enfoque por

multimodalidad

Como ya se expuso anteriormente, el abordaje por imagenes del
diagnostico de apendicitis aguda ha mostrado un impacto favorable
en la morbimortalidad de los pacientes con esta entidad. A conti-
nuacion, se realizara una descripcion rapida de las modalidades
de imagen de uso mas comun y los hallazgos mas relevantes de
cada una de ellas.

Radiografia simple de abdomen

A pesar de que la radiografia simple de abdomen hace parte
del abordaje diagndstico inicial de algunas patologias que produ-
cen dolor abdominal agudo (por ejemplo: urolitiasis, obstruccion
intestinal, etc.), no se recomienda para el estudio de un paciente
con sospecha de apendicitis aguda, ya que en el 68 % de los casos
los hallazgos son inespecificos y se ha reportado una sensibilidad
tan baja como del 0 % para esta entidad (6,8,12,25,26).

Sin embargo, se han descrito signos radiograficos clasicos
en la literatura que vale la pena mencionar, dentro de los cuales
estan (8,12,27,28):

« ileo reflejo (entre el 51 y el 81 %) (figura 2).

* Aumento de la opacidad del cuadrante inferior derecho del
abdomen (entre el 12 y el 33 %).

* Engrosamiento de las paredes del ciego (entre el 4 y el 5 %).

* Mala definicién de la linea grasa del musculo psoas del lado
derecho.

* En menos del 5% de los casos es posible ver el apendicolito
como una imagen nodular, con densidad de calcio, proyectada
sobre la fosa iliaca derecha (figura 2).

* Petroianu et al. (26) describieron el nuevo signo de la ‘carga
fecal en el ciego’, que consiste en la presencia de un material
con una densidad de tejidos blandos y de burbujas radiolucidas
en su interior, que ocupa el ciego (materia fecal) en pacientes
con dolor en la fosa iliaca derecha. Tiene una sensibilidad del
97 %, una especificidad del 85 %, un valor predictivo positivo
del 78,9 % y un valor predictivo negativo del 98 % para el
diagndstico de apendicitis aguda.

Actualmente, la utilidad principal de la radiografia convencio-
nal de abdomen en el estudio del dolor abdominal agudo es la de
descartar la perforacion y la obstruccion intestinal.

Ultrasonido

El uso del ultrasonido como una herramienta para el diagndstico
de la apendicitis aguda se describi6 por primera vez en el afio de 1986
por el doctor Puylaert (2,3,5,8), desde entonces se ha convertido en
una de las principales técnicas de imagen para el diagndstico de esta
entidad, con especial relevancia en los pacientes pediatricos y en mu-
jeres gestantes (29,30).

Técnica

El paciente debe acostarse en dectibito supino en una superficie firme
y se procede a realizar la exploracion del cuadrante inferior derecho del
abdomen con un transductor lineal de alta frecuencia (3,5,8). La explo-
racion con el transductor debe ser con una compresion firme y gradual.
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Dicha maniobra tiene dos objetivos principales: primero, busca
desplazar las asas intestinales adyacentes a un probable apéndice
inflamado y fijo a la pared abdominal, y segundo, busca evaluar el
grado de compresibilidad del apéndice cecal, el cual es un criterio de
apendicitis aguda como se vera mas adelante (5).

El examen se debe iniciar en el sitio en el que el paciente refiere
mas dolor, ya que en el 94 % de los casos es posible encontrar algin
hallazgo significativo en ese lugar (5). No siempre es facil visualizar
el apéndice cecal y por esa razon se han descrito maniobras que le
pueden ayudar al radidlogo en el momento del examen, por ejemplo:
posicionar la mano izquierda del examinador en la region lumbar del
paciente y tratar de comprimir el abdomen contra el transductor, o
pedirle al paciente que se acueste en decubito lateral izquierdo y hacer
un abordaje ecografico lateral y posterior (3,5). El radidlogo debe tratar
de demostrar toda la longitud del apéndice, esto para evitar errores
diagnosticos y no confundirlo con el ileon terminal.

Hallazgos

El apéndice cecal normal se ve como una estructura tubular, elonga-
da, ciegay con una apariencia lamelada debido a sus capas histologicas;
generalmente, mide menos de 6 mm en su didmetro transverso y tiene
una forma ovoide u ovalada en las imdgenes con compresion en su eje
corto (figura 3). Cabe recalcar que el apéndice normal es compresible,
movil y no presenta alteracion de la ecogenicidad de la grasa circundante
(3,5). La no visualizacion del apéndice cecal en manos expertas tiene
un valor predictivo negativo (VPN) del 90 % (3,5).

Los hallazgos ecograficos de apendicitis aguda incluyen:

* Didmetro transverso mayor a 6 mm: Este parametro tiene una
sensibilidad del 98 % (18,30). Sin embargo, hasta el 23 % de los
pacientes adultos sanos tienen un apéndice cecal con un didmetro
transverso mayor a esta medida. Es por eso que algunos autores
proponen que al encontrar un apéndice con un diametro entre
6 y 9 mm debe considerarse ‘indeterminado’ y deben buscarse
otros signos de apendicitis; tales como la no compresibilidad, la
forma y la alteracion de la ecogenicidad de los tejidos adyacentes
(3,5,30) (figura 4).

» Apéndice no compresible: El apéndice normal debe ser movil y
compresible. La pérdida de la compresibilidad o que el apéndice
adopte una forma circular en las imagenes axiales con compresion
plena es un criterio para considerar el diagndstico de la apendicitis
aguda (2,5,23) (figura 4).

» Cambios inflamatorios de la grasa circundante: Se ven como un
aumento de la ecogenicidad de la grasa periapendicular asociados a
una ausencia de la deformacion con la compresion (6,13) (figura 4).

» Aumento de la vascularizacion visualizada en el Doppler color:
Aunque tiene una buena sensibilidad (87 %), se dice que este
parametro no es valido para el diagnéstico de apendicitis aguda,
ya que dependiendo del estadio del proceso puede ser positivo o
negativo (3,5,23) (figura 5).

* Apendicolitos: Estas estructuras son reconocibles solo en el 30 %
de los casos de apendicitis, sin embargo, su hallazgo aumenta el
riesgo de perforacion (3,19,23) (figura 6).

* Signos de perforacion: Existen tres signos clasicos de perforacion
apendicular en US: la coleccion de fluido periapendicular (figura
7), la irregularidad de la pared y la presencia de un apendicolito
extraluminal (2,3,5). No obstante, es comtn que luego de perforado
el apéndice este sea de dificil visualizacion (30).
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Figura 2. Radiografia de abdomen en proyeccion fiontal, (a) en posicion vertical y (b) en deciibito supino. Se visualiza un patron gaseoso intestinal anormal, dado por la dilatacion de
las asas intestinales delgadas en el hemiabdomen superior, sin configurar un patrén obstructivo en una paciente con plastron apendicular, este es un hallazgo sugestivo de ileo, el cual
se visualiza con frecuencia en pacientes con apendicitis aguda. ¢) Acercamiento de una radiografia de abdomen en el cuadrante inferior derecho en el cual se visualiza una imagen con
morfologia ovalada y una densidad de calcio que corresponde a un apendicolito (flecha).

Figura 3. Aspecto ecogrdfico del apéndice cecal normal. a) Imagen axial que muestra la apariencia de anillos concéntricos de ecogenicidad alternante (flechas blancas) que representan
la mucosa, muscular y serosa del apéndice. b) En el eje longitudinal se observa el apéndice cecal en su localizacion mas habitual (flechas blancas), en posicion medial a los vasos
iliacos (Doppler color - flecha naranja).

Figura 4. Apendicitis aguda, apariencia
en ultrasonido. a) Imagen axial del
apéndice cecal sin compresion, en la
cual se ve engrosada (calipers), con
un diametro de 13 mm. b) El diametro
del apéndice no se modifica con las
maniobras de compresion. Igualmente,
se observa una alteracion en la
ecogenicidad de la grasa adyacente que
no es compresible (*).
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Figura 5. Aumento en la vascularizacion del apéndice por una apendicitis aguda. a) Imagen longitudinal del apéndice con un incremento del flujo de sus paredes en las imagenes con
Doppler color (flecha). b) En el Doppler poder, también se evidenca un incremento en el flujo en la pared anterior del apéndice (flecha).

Figura 6. Apendicitis aguda asociada a un apendicolito. a) Imagen axial del apéndice cecal engrosada (flechas blancas), con un diametro de 11 mm, el cual no se modifica con las
maniobras de compresion en (b). Igualmente, se observa una alteracion en la ecogenicidad de la grasa adyacente (*) y una imagen de fecalito, asociadas (flecha negra). c¢) Ultrasonido
en corte longitudinal del apéndice de otro paciente, en el que se visualiza una imagen redondeada ecogénica (flecha) y una sombra aciistica posterior en su interior, que representa un
apendicolito.

Tomografia computarizada

La TC junto con el US son las dos modalidades diagnodsticas mas
utilizadas para el diagnéstico de la apendicitis aguda. Se han descrito mul-
tiples protocolos de adquisicion de imagenes en TC, sin embargo, solo se
describiran los mas importantes (1,3,5,9, 31-34):

» TC abdominal total: Se realizan cortes desde las cipulas diafragmaticas
hasta la sinfisis ptbica. El grosor de corte es de 5 mm y se administra al
paciente entre 100 y 150 cm® de medio de contraste intravenoso (IV).
Ademas, se administra un medio de contraste entérico por via oral o
rectal 1 hora antes del estudio. Este protocolo tiene una sensibilidad del
96 %, una especificidad del 89 % y una precision del 94 %. La gran
ventaja que tiene este protocolo es que en pacientes con cuadros clinicos
poco comunes y sin evidencia imaginoldgica de una apendicitis brinda
un diagnostico diferencial en el 56 % de los casos.

* TC focalizado: Este protocolo fue disefiado para la busqueda dirigida de
apendicitis en pacientes con un cuadro clinico compatible. Se siguiere
realizar cortes de 5 mm desde el polo inferior del rifion derecho hasta
la pelvis mayor. Se adquieren imagenes con un medio de contraste

Figura 7. Apendicitis perforada. Imagen axial de ultrasonido en la que se visualiza el

apéndice distendido por un proceso inflamatorio (calipers) asociado a una coleccion e | K
liquida a su alrededor, secundario a la perforacion (asterisco). oral e IV similar a lo descrito en el protocolo anterior. Este protocolo

Rev Colomb Radiol. 2014; 25(1): 3877-88 3881



mostr6 una sensibilidad cercana al 98 %, con una especificidad también
del 98 % y una precision del 98 %. A pesar de esto, cuando el estudio
es negativo para apendicitis, solo en el 39 % de los casos ofrece un
diagnéstico diferencial.

TC de abdomen con contraste intravenoso inicamente: En este protoco-
lo se efecttia la adquisicion tomografica del abdomen desde las cupulas
diafragmaticas hasta los trocanteres mayores luego de la administracion
endovenosa de un medio de contraste yodado en una dosis estandar.
Se sugiere hacer el estudio en un equipo multidetector de 64 canales
y adquirir las imagenes en fase venosa. Este protocolo muestra una
sensibilidad del 100 % (intervalo de confianza entre el 73,5 y el 100 %)
y una especificidad del 97,1 % (intervalo de confianza entre el 92,9 y
el 99,2 %) (35,36). Seglin algunos autores, omitir el uso del medio de
contraste oral disminuye el tiempo de estancia del paciente en el servicio
de urgencias y agiliza su diagnostico y tratamiento (37).

TC de abdomen simple: Se realiza una adquisicion de la totalidad del
abdomen sin la administracion del medio de contraste oral ni IV. Lo que

se busca demostrar es el aumento del didmetro transverso del apéndice y
laalteracion de la grasa periapendicular. Este protocolo tiene la ventaja
de ser mas barato, no requiere preparacion del paciente y es mas rapido.
Dentro de las desventajas, tiene una tasa de falsos negativos del 7,3 %,
sin embargo, esta no es mucho mayor que la de otros protocolos. La
sensibilidad informada oscila entre el 84 y el 96 %, la especificidad
esta entre el 93 y el 99 %, y la precision es cercana al 97 %. Cuando el
examen es negativo para apendicitis ofrece un diagnostico diferencial
solo en el 35 % de los casos.

En la literatura también se ha propuesto utilizar estos mismos protocolos
pero disminuyendo la dosis de radiacion, lo cual ha mostrado el mismo
rendimiento diagnostico y ha disminuido la exposicion del paciente a la
radiacion ionizante (33,38).

Hallazgos

Elapéndice cecal normal se ve solo entre el 43 y el 82 % de todas las TC
de abdomen (1,5). Como ya se revisé en la seccion de anatomia, se visualiza
como una estructura tubular ciega, de entre 3 y 20 cm de longitud, que mide
menos de 6 mm de didmetro. La presencia y/o ausencia de gas en la luz del
apéndice no confirma ni descarta el diagndstico de apendicitis (3,5) (figura 8).

Existen hallazgos primarios y secundarios de apendicitis en la TC. Los

hallazgos primarios hacen referencia a las alteraciones del apéndice propia-

mente dicho y los hallazgos secundarios corresponden a la alteracion de las
estructuras adyacentes por parte del proceso inflamatorio (1,3,5).

Hallazgos primarios:

» Aumento del didmetro transverso: Se habla de aumento del didmetro
transverso cuando este es mayor a 6 mm (18) (figura 9). Se informa
una sensibilidad del 93 % y una especificidad del 92 %; no obstante,
Brown, et al. (5) afirman que hasta el 42 % de los adultos sanos tiene
el apéndice con un didmetro mayor a este umbral y por ello propone
que entre los 6 y los 10 mm se denomine ‘apéndice con diametro
indeterminado’ y se busquen otros signos imaginoldgicos para apoyar
el diagnostico de apendicitis (5,8).

* Engrosamiento de la pared del apéndice mayora 1 mm (1,3,5,31). Con
una sensibilidad del 66 % y una especificidad del 96 % (figura 10).

* Realce anormal y heterogéneo de la pared. Este hallazgo tiene una
sensibilidad del 75 % y una especificidad del 85 % (3).

* El edema submucoso o estratificacion lo que configura el signo del
‘Target’ o de la ‘Diana’ (5,8) (figura 11).

* Los apendicolitos estan presentes entre el 20 y el 40 % de los casos,
sin embargo, cuando es asi aumentan el riesgo de una perforacion
(3,8) (figura 12).

Hallazgos secundarios:
* Engrosamiento focal de las paredes del ciego (figura 13): Este signo
tiene una sensibilidad estimada del 69 %, pero una especificidad
cercana al 100 %. Dicho engrosamiento focal de la pared del ciego
ocurre alrededor de la insercion del apéndice cecal; debido a eso, este
proceso forma una imagen de ‘embudo’ que apunta hacia el origen del
apéndice y en las tomografias con contraste enteral configura el ‘signo
de la cabeza de flecha’ (5,30). Por otra parte, el ‘signo de la barra cecal’
aparece cuando la pared engrosada del ciego rodea un apendicolito
enclavado en la raiz del apéndice (3,5,30).

La alteracion en la densidad de la grasa periapendicular reporta una
sensibilidad de entre el 87 y el 100 %, y una especificidad entre el 74
y el 80 % (3,5,12, 39) (figura 14).

Es usual encontrar adenomegalias regionales (12).

Se han descrito al menos cinco signos de perforacion que son: la
presencia de gas extraluminal, la visualizacion de un absceso, de
flegmon, la presencia de un apendicolito extraluminal o un defecto
focal de realce de la pared (1,3,5). La coexistencia de dos de los
hallazgos descritos anteriormente tienen una sensibilidad del 95 %y
una especificidad del 100 % para una perforacion (figura 15).

Figura 8. Apariencia tomogrdfica del apéndice cecal normal. Se puede visualizar gas en su interior, las paredes delgadas y un diametro menor a 6 mm. Acercamiento de una tomografia
con medio de contraste oral y endovenoso en un plano coronal (a y b) en las que se visualiza el apéndice de localizacion periileal y paracecal, respectivamente. ¢) Acercamiento de una
TC de abdomen en plano sagital en la que se visualiza el apéndice cecal de morfologia y calibre normal de localizacion retrocecal.
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Figura 12. Reconstruccion coronal de una TC de abdomen con medio de contraste donde se
observa el apéndice cecal distendido (flechas blancas), con realce de sus paredes, e imagen
calcificada que corresponde a un apendicolito en su base (flecha naranja)

Figura 9. Corte axial de una TC que muestra el apéndice cecal engrosado, con un diametro
de 12 mm (flechas), sin cambios inflamatorios significativos en la grasa mesentérica
periapendicular.

Figura 10. Imagen coronal de una TC con medio de contraste que muestra el apéndice cecal
engrosado, con un diametro de 14 mm (flecha), con engrosamiento y realce heterogéneo de
sus paredes (3 mm) y con cambios inflamatorios de la grasa periapendicular.

Figura 13. Imagenes de una TC contrastada en el plano axial (a) y sagital (b) que
muestran un engrosamiento focal en las paredes del ciego (flecha blanca), secundario a
una apendicitis aguda (flecha naranja).

Figura 11. Corte axial de una TC con medio de contraste que muestra el apéndice engrosado,
con pseudoestratificacion de sus paredes, lo que configura el signo de la ‘Diana’ (flechas).
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Figura 14. Corte axial de una TC contrastada, que muestra aumento de la densidad y
estriacion de la grasa (*), adyacente al proceso inflamatorio apendicular (flecha).

Figura 16. Imdagenes axiales de RM en secuencias SSFSE potenciadas en T2. a) En la
imagen se observa un escaso liquido libre, de alta seiial, en fosa la iliaca derecha (flecha
negra) que estd asociado a un aumento en el diametro del apéndice cecal (flecha blanca
en la imagen b) secundario a una apendicitis aguda. Notese en las imagenes, el itero
gravido y la cabeza fetal (*).

Figura 17. Imdagenes axiales de RM en secuencias SSFSE con informacion T1 (a) y T2

Figura 15. Imagen de una TC con medio de contraste en el plano axial (a) y coronal (b). con supresion grasa (b). Se observa un asa tubular ciega, engrosada, localizada en la
Extensos cambios inflamatorios de la grasa en la region ileocecal y gas extraluminal en  fosa iliaca derecha, con una alteracion de la sefial de la grasa mesentérica a su alrededor
el retroperitoneo por una perforacion (flecha negra). Ademas, es una imagen indicativa (flecha negra). b) En las secuencias con supresion grasa se observa un liquido libre en la
de apendicitis con un apendicolito (flecha blanca). cavidad (flecha blanca), adyacente al apéndice cecal, que indica un proceso inflamatorio.
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Imagenes por resonancia magnética
La RM brinda una alta resolucion espacial; sin embargo, existen

algunas limitantes para la implementacion masiva de este método de
imagen como lo son su costo elevado, la baja disponibilidad, los tiempos
de adquisicion largos, los artefactos de movimiento y que la seguridad
del Gadolinio en mujeres gestantes es aun controversial (3,5,19).
Las indicaciones de la RM son principalmente dos: como alternativa
a la TC en niflos con sospecha clinica de apendicitis, pero con US no
conclusivo; o en mujeres gestantes con sospecha de apendicitis aguda
pero en las cuales el US no confirma ni descarta el diagnoéstico (2,5,40-
45). Singh, et al. (46) proponen que el médico responda tres preguntas
antes de solicitar una RM para una mujer gestante:
« ;La informacion aportada por la US no es concluyente?
« ;La informacién que brinda la RM cambiara el manejo de la
paciente?
* (No se puede posponer la RM hasta cuando la paciente se desem-
barace?

Si luego de realizarse estas tres preguntas el médico considera
que la RM esta indicada, puede solicitarla.

Existen multiples protocolos de adquisicion de imagenes de
RM disefados para optimizar el tiempo de adquisicion, disminu-
yendo los artificios de movimiento, y de ahorrar tiempo para evitar
la aparicion de complicaciones por un tratamiento inoportuno, sin
perder la resolucion espacial y la calidad de la imagen (3,40,46,47).
Dentro de los protocolos mas conocidos estan los de respiracion
libre y los de respiracion sostenida (rapidos).

El protocolo mas utilizado es uno de respiracion libre que
consta de imagenes potenciadas en T2 con una saturacion de
grasa; imagenes potenciadas en T1, previo y posterior a la admi-
nistracion de un medio de contraste paramagnético intravenoso.
Este protocolo tiene una sensibilidad entre el 97 y el 100 %, una
especificidad entre el 92 y el 93 %, (46); no obstante, como ya se
menciond, atn se discute la seguridad del gadolinio en el primer
trimestre de la gestacion.

En las RM el apéndice cecal se visualiza como una estructura tubular,
ciega, de baja intensidad en T1w y T2w cuando contiene gas o materia
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Figura 18. Localizacion inusual del apéndice
cecal. Corte axial (a) y coronal (b) de una TC
que muestran el apéndice cecal (flecha blanca)
dentro de una hernia inguinal derecha.

fecal, o de la misma intensidad del musculo cuando esta colapsada. Es
posible visualizar el apéndice hasta en el 62 % de los pacientes normales,
y laserie en la que se visualiza mejor esta estructura es la T2w (5,46). Los
umbrales de tamafio son los mismos que en un US y una TC, y los ha-
llazgos patoldgicos mas representativos son la alta intensidad de la grasa
periapendicular en el T2w, asociada a cambios en la pared y al aumento
del diametro transverso del apéndice (figuras 16 y 17). Las colecciones
y los abscesos periapendiculares también pueden observarse (3,5,46).

Evidencia disponible

Se han publicado multiples articulos con respecto al rendimiento de
las diversas modalidades de imagen para el diagnostico de apendicitis
aguda que dependen de variables como la edad, el sexo y de condiciones
clinicas especificas. Algunos autores estan a favor de realizar imagenes
diagnosticas a todos los pacientes con sospecha clinica de apendicitis
(48), otros prefieren que solo se realice dicha pesquisa en los casos
dudosos y algunos pocos aseguran que las imagenes diagnosticas no
son de utilidad (11).

A pesar de la gran controversia que existe al respecto, la doctora
Parks, et al. (8) resumen en su articulo la evidencia disponible para
las tres modalidades de imagen utilizadas con mayor frecuencia para
el diagnostico de la apendicitis aguda (tabla 2). Es asi, como se han
propuesto directrices en torno a qué modalidad de imagen escoger
dependiendo del paciente y de las caracteristicas clinicas particulares
(42,49-51).

En términos generales, para los nifios se prefiere el US como
abordaje inicial y se da una gran relevancia a los hallazgos clinicos y
a la probabilidad pretest para el tratamiento; las imagenes de TC se
consideran de segunda eleccion, solo cuando se consideren necesarias,
y se hace énfasis en que lo mejor es evitarlas. La RM atn no se incluye
dentro del algoritmo de diagnostico de rutina (2) (esquema 1). Por
otra parte, para los adultos se propone que se utilice la herramienta
mas disponible en la institucion donde se esté atendiendo el paciente,
bien sea una TC o un US, sin embargo, se sugiere que como primera
linea se emplee el US con el fin de evitar al maximo la irradiacion al
paciente (30) (esquema 2).
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Tabla 2. Rendimiento estadistico de las modalidades de imagen utilizadas de forma rutinaria para el

diagndstico de apendicitis aguda

S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)

Ultrasonido 66 — 100 83 -96 91-94 89-97
Tomografia computarizada 90 - 100 91-99 92 -98 95 -100
Resonancia magnética 97 - 100 92 -98 57 -98 96 — 100

Fuente: Tomado de Parks NA, Schroeppel TJ. (8) (S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo).

Esquema 1. Algoritmo diagndstico para apendicitis en paciente pediatrico. Modificado de Strouse P. (2)

Sospecha de apendicitis por
medico NO cirujano pediatra

o

Valoracién clinica por el
cirujano pediatra

v

v

conservador

Hallazgos tipicos de Clinica
apendicitis NO perforada dudosa
Ultrasonido
Cirugia
v v v v ¥
Positivo Positivo Negativo Dudoso Negativo
perforado alta sospecha baja sospecha
v ¥ v
Cirugia Tratamiento Tomografia | m— Salida
conservador computarizada
(TC)
Positivo Positivo Negativo
perforado
$ Y
Cirugia Tratamiento Salida
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Esquema 2. Algoritmo diagnéstico para apendicitis en paciente adulto.

Modificado de Hernanz-Schulman M. (30)

Examen fisico
Escalas de valoracion clinica

+
¢ Dudoso
Cirugia ~L \L
Ultrasonido > Tomografia
| - computarizada
+
J’ |
Dudoso
Cirugia + -

A 4 A 4

Observacion Cirugia Descartado

Dificultades diagnésticas

El diagndstico por imagen de apendicitis aguda muchas veces no
es facil. Las dificultades diagnosticas de esta entidad se pueden agrupar
en dos categorias principales: dificultades por el habito corporal del
paciente y dificultades por la localizacion andmala del apéndice cecal
(13,52-54).

En cuanto al habito corporal del paciente hay que mencionar que
en los pacientes delgados con escasa grasa peritoneal, como es el caso
de los nifios, es muy dificil diferenciar las diferentes estructuras abdo-
minales en la TC; por otra parte, es muy dificil hacer la ecografia a los
pacientes con un abundante tejido adiposo subcutaneo, ya que la grasa
limita la propagacion del haz del ultrasonido y la ventana actstica.

Otra de las dificultades en el diagnostico de la apendicitis aguda
es la posicion anormal o las variantes anatomicas del apéndice cecal.
Este puede estar localizado retrocecal, en la fosa hepatorenal, en una
hernia inguinal (figura 18) o incluso en el lado izquierdo del abdomen
(50,53,54). No es infrecuente que algunos pacientes con apendicitis
simulen cuadros clinicos similares a otras entidades debido a estas
localizaciones atipicas (por ejemplo, colecistitis, etc.).

Diagnésticos diferenciales

Los diagndsticos diferenciales de la apendicitis aguda son multiples
y diversos, varian dependiendo de la edad y del sexo (1,3,55,56). En
las mujeres, en edad fértil, las causas ginecologicas y obstétricas del
dolor abdominal son los principales diagnosticos diferenciales. Otras
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causas del dolor abdominal en la fosa iliaca derecha son la adenitis
mesentérica, la enfermedad de Crohn, la diverticulitis, el cancer de
colon, la gastroenteritis aguda, la enfermedad pélvica inflamatoria, la
infeccion de las vias urinarias, la urolitiasis, la apendagitis epiploica,
la torsion ovarica, el embarazo ectdpico y la apendicitis del mufion,
entre otras (57-59).

Conclusién

La apendicitis aguda continua siendo una de las patologias mas
frecuentes que requiere atencion de urgencias y de tratamiento quirtr-
gico, con tasas de morbilidad y mortalidad asociadas, que pueden ser
significativas si no se hace un diagnostico y un tratamiento oportuno.

Las imagenes diagnodsticas actualmente desempefian un papel
relevante en la atencion integral de los pacientes con sospecha clinica
de apendicitis aguda y, por tanto, es esencial que el radiélogo conozca
los hallazgos imaginoldgicos, las indicaciones, las limitaciones, los
beneficios y los potenciales riesgos de cada modalidad en iméagenes,
desde un enfoque personalizado para cada paciente.
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