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RESUMEN

La apendicitis aguda representa aproximadamente un tercio de las causas de dolor
abdominal agudo en los pacientes que acuden al servicio de urgencias. La integracién gradual
de la tomografia computarizada (TC) en el algoritmo diagnéstico ha reducido las tasas de
falsos negativos en las apendicectomias al 1,7 % en general, y al 7 % en las mujeres. La TC
ha demostrado ser el método de eleccion en el diagnostico de apendicitis aguda, con exactitud
entre el 93 y el 99 %. Aunque existe una localizacion frecuente del apéndice, se han descrito
multiples localizaciones posibles, lo cual clinicamente dificultad el diagndstico de patologia
apendicular aguda, por lo cual es de vital importancia que los radidlogos estén familiarizados
con esta anatomia para disminuir el nimero de falsos negativos en estos pacientes.

SUMMARY

About one third of acute abdominal pain cases which admitted to the emergency department
refer to acute appendicitis. The gradual integration of computed tomography (CT) in the
diagnostic algorithm has reduced the rate of false negative appendectomies to 1.7% in general
cases, and 7% in women. CT has proven to be the method of choice in the diagnosis of acute
appendicitis, with an accuracy of between 93 and 99%. Even though the appendix has a common
location, other locations do exist. This causes clinical difficulties in the diagnosis of appendix
disease. Therefore, it is vitally important that radiologists are familiar with the anatomy of the
appendix in order to decrease the number of false negatives in these patients.

La tomografia multidetector con reconstrucciones
multiplanares permite la identificacion del apéndice
normal hasta en el 93 % de los pacientes, dependiendo
de la cantidad de grasa intraabdominal (1).

Se describe que el abordaje quirdrgico se modi-

Objetivos

Mencionar la anatomia y la localizacion usual del
apéndice cecal (AC), describiendo las variantes en cuanto
a la localizacion del mismo y generar en los radiélogos el
interés en la busqueda sistematica del apéndice en casos de

dolor abdominal, en los que no se visualice en su localizacion
habitual, para evitar los falsos negativos en estos pacientes.

Introduccion

La apendicitis aguda es una de las enfermedades
quirdrgicas mas comunes, que afecta anualmente entre
52 y 100 personas de cada 100.000.

fica en el 35 % de los casos posterior a la ubicacion
tomografica del apéndice cecal, la cual se encuentra
a mas de 3 cm de la valvula ileocecal en el 94 % de
estos casos (2). No deben olvidarse otras localizacio-
nes frecuentes como la retrocecal, la pélvica o en la
linea media.

De forma esquematica se describira la anatomia y
la localizacion usual del apéndice cecal, y se ilustrara

3889



con imégenes de tomografia de Hospital Universitario Fundacion Santa
Fe de Bogots, los casos de localizaciones inusuales del apéndice cecal,
en pacientes con y sin proceso inflamatorio asociado.

Generalidades de la apendicitis

La apendicitis aguda representa aproximadamente un tercio de
las causas de dolor abdominal agudo en los pacientes que acuden al
servicio de urgencias. Los cirujanos realizan alrededor de 280.000
apendicectomias por afio en Estados Unidos (3). Histdricamente, en
la practica quirdrgica, debido a la alta morbilidad y mortalidad de
la apendicitis, se tolera una tasa de falsos negativos del 20 % para
mantener una alta sensibilidad en el estudio diagndstico preoperatorio
(4,5). La integracion gradual de la tomografia computarizada (TC) en
el algoritmo diagnostico ha reducido las tasas de falsos negativos en
las apendicectomias al 1,7 % en general (6) y al 7 % en las mujeres (7).

La exactitud en el diagnoéstico inicial de la apendicitis aguda se basa
principalmente en la historia del paciente y en el examen fisico, con
un rango entre el 70 y el 84 %, debido a que las patologias de tracto
urinario y gastrointestinal pueden tener una presentacion similar (8-10).

En las mujeres en edad reproductiva la exactitud diagndstica es
menor, aproximadamente entre el 60 y el 68 %, comparados con los
demas diagndsticos diferenciales propios de esta poblacion; tales como
la ruptura fisiologica de quistes de ovario y la enfermedad pélvica
inflamatoria, entre otras (8,11,12).

Tipicamente, la apendicitis aguda se presenta con dolor abdominal
difuso, anorexia, nausea, vomito y migracion del dicho dolor al cuadran-
te inferior derecho. Este patrdn se observa solo entre el 50 y el 60 % de
los casos (13). Se pueden encontrar sintomas atipicos como resultado
de la variabilidad en la localizacion del apéndice (14).

La sintomatologia clinica es menos frecuente en los nifios menores
de 5 afios de edad, que no proveen una informacion clinica adecuada,
y en los ancianos, en quienes los sintomas pueden ser enmascarados.
Por lo cual, en estos grupos se presenta una alta tasa de perforacion
del 45 % y del 51 %, respectivamente, comparado con el 25 % que
corresponde a la poblacion general (13,15).

El retraso o la falta del diagnéstico de apendicitis aumenta el
riesgo de una perforacion apendicular y la tasa de complicaciones
posoperatorias (16,17).

Identificacion del apéndice cecal en una

tomografia computarizada (TC)

La TC ha demostrado ser el método de eleccion en el diagnostico
de apendicitis aguda con una exactitud entre el 93 y el 99 % (18-20).

Varios estudios refieren que la visualizacion del apéndice normal
con una TC multidetector (TCMD) es del 93 % y sefialan que las
reconstrucciones multiplanares, en particular las imagenes coronales,
son muy utiles para ayudar a confirmar la posicion del apéndice y en
el rastreo de su curso (21-24).

La tomografia de abdomen simple y con medio de contraste es una
modalidad diagndstica que permite la deteccion del apéndice cecal en
una alta proporcion. Se debe considerar el tamafio normal del apéndice
en el diagndstico de una apendicitis, el cual varia segun los diferentes
autores. Es asi como en un informe publicado en el 2007 (25) el
didmetro externo normal promedio fue de 6,7 mm + 1,2 (rango de 5,0
a 11,0 mm) y el espesor medio de las dos paredes fue de 4,8 mm +1,0
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(rango de 2,6 a 6,4 mm); y en otro informe del 2010 (26) el diametro
externo maximo del apéndice normal fue de 6,6 mm + 1,5 (rango de
3,4 a 14,0 mm). También se ha usado agua y sulfato de bario de baja
densidad para evaluar el diametro medio del apéndice, para estas
exploraciones el resultado fue de 4,09 + 0,87 mm (mediana de 4,22 mm;
rango de 2,50 a 5,65 mm) y de 4,13 + 0,93 mm (media de 4 mm, rango
de 2,2 a 5,65 mm), respectivamente, y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el contenido del apéndice al utilizar
agua o sulfato de bario de baja densidad como contraste oral (27).

A pesar de las variaciones, se acepta que la mayoria de los
apéndices normales mide menos de 7 mm. Valor que sigue siendo menor
comparativamente con el diametro minimo de un asa delgada (28,29).

Es importante considerar la técnica de tomografia empleada,
aunque actualmente con el aumento en la utilizacion de la tomografia
multidetector los protocolos se tienden a estandarizar. El protocolo que
se prefiere de forma rutinaria es el siguiente: 120kVp, 200mAs, espesor
de corte: 0,625 mm, pitch de 1,75; velocidad de la mesa de 35 mm/sec
(17,5 mm por rotacion con dos rotaciones), velocidad del gantry: 0,5s/
rotacion. Las imagenes crudas (imagenes de 0,625 mm) se reconstruyen
con un espesor de 3 mm a intervalos de 3 mm, en el plano axial, y con
secciones de 3 mm a intervalos de 3 mm, en el plano coronal y sagital.
Las exploraciones transversales crudas de 0,625 mm se archivan, pero
no se utilizan para la interpretacion ni se envian al PACS (30).

En general se pueden emplear tres tipos de protocolo para la TC:
1) la TC sin contraste, 2) la TC con contraste intravenoso sin medio de
contraste por via oral o rectal, y 3) el uso variable de los medios de con-
traste orales y/o rectales con o sin medio de contraste intravenoso (IV).

La exploracion simultanea con el medio oral e IV sigue siendo el
protocolo mas popular para la evaluacion de los pacientes con sospecha
de apendicitis (31,32).

Por otro lado, plantean que la presencia del medio de contraste oral
dentro de las asas intestinales delgadas sirve para diferenciarlas del apén-
dice. Incluso mencionan que si cuando se administra un medio de contraste
positivo por via oral o rectal este opacifica, el apéndice se encontrard en
una menor concentracion que en las asas delgadas adyacentes (2,33,34).

Elmedio de contraste oral e IV probablemente aumenta la capacidad
de identificar otras afecciones que pueden causar dolor abdominal. Sin
embargo, hay desventajas con el medio de contraste oral, que incluyen el
importante retraso asociado con la administracion y el transito intestinal;
ademas del reto en personas con nauseas y vomitos, y el posible aumento
del riesgo de aspiracion durante la cirugia. En el Gnico estudio prospec-
tivo aleatorizado que compard tres técnicas diferentes: TC con medio de
contraste oral e IV, TC con medio de contraste rectal y la TC sin medio
de contraste, la TC con medio de contraste oral e IV fue mas sensible
que la TC con contraste rectal y no fue significativamente diferente de
la TC sin medio de contraste (35).

Actualmente se considera que el realce de la pared inflamada del
apéndice es el signo escanografico mas sensible y especifico, por lo que
se prefiere el uso del medio de contraste IV en cualquier caso.

La falta de influencia del medio de contraste oral ha sido demostrada
en varios estudios (36,37) como el de Anderson et al. que informé en
una revision que el rendimiento de la TC sin medio de contraste oral
es tan bueno como (en términos de especificidad, VPP y precision) el
rendimiento de la TC con medio de contraste oral.

Debido a que el didmetro normal del apéndice en la TCMD puede ser
tan pequefio como 3 mm (28,38), el uso de reconstruccion de menos de
5 mm puede ser eficaz para la visualizacion del apéndice, especialmente
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en pacientes sin apendicitis. Las desventajas de la utilizacion de
reconstruccion mas delgadas estan asociadas al incremento del ruido de
laimageny a la necesidad de considerar un mayor nimero de iméagenes.
(En la TC abdominal, con las técnicas de reconstruccion, 450 mm de la
cobertura se traducirian en 90 imagenes a 5 x 5 mm, 150 imagenes a 3
x 3 mm, y 450 imagenes a 2 x 1 mm) (38).

El uso de las reconstrucciones més delgadas mejora la precision
diagnostica y aumenta significativamente la sensibilidad y la especificidad
agrupada de un diagnéstico y la visualizacion del apéndice.

En el estudio de Johnson et al. (39) hubo asociaciones estadisticamente
significativas entre la confianza para la presencia o ausencia de cada
hallazgo sugestivo de apendicitis y el espesor de la seccion. Un intervalo
de confianza superior se asoci6 con el uso de secciones mas delgadas.
No obstante, no hubo diferencias significativas entre los protocolos de
3x3mmy2x1mm (grosor del corte x intervalo) por lo que actualmente
una reconstruccion de 3 x 3 mm es la mas aceptada.

Lo que si es claro es que el uso de protocolos con espesor de corte
entre los 15y los 20 mm disminuye de manera notable la tasa de deteccion
del apéndice hasta un 34 % (40,41).

Por lo general, en los pacientes con suficiente grasa intraabdominal
y el apéndice distendido e inflamado es fécil identificarlo. Sin embargo,
en pacientes delgados el diagndstico puede ser mas dificil; de hecho, en
varias series, la escasez de grasa intraabdominal representa la razén mas
comun de falsos negativos de apendicitis (42-44).

Anatomia del apéndice cecal y las variantes en

su localizacion

El apéndice es un asa ciega que nace de la pared posteromedial del ciego,
y en los adultos mide entre 2 y 20 mm de longitud, y de 4 a 11 mm de diametro
transverso (45).

Seencuentrade 3a4 cm por debajo de la valvulaileocecal y su localizacion
usual es paracolica en el 62 % de las personas (figuras 1 y 2).

Labase del apéndice es relativamente fija y su punta, mévil, por lo cual su
localizacion es altamente variable. En un estudio, la localizacion més frecuente
fue paracélica/retrocolica con el apéndice extendido superiormente (45,46).

Otras localizaciones frecuentes son la fosa iliaca derecha (31 %), retrocecal
(2,5 %) y pericecal-periileal (1,5 %).

No oshtante, existen otras publicaciones que sitian el apéndice de una
manera diferente. Es asi como la posicion retrocecal representa un 65,3 %,
la pélvica un 31 %, la subcecal un 2,3 %, la preileal un 1%y la postileal un
0,4 %. Las localizaciones méas raras incluyen la subhepética, la mesoceliaca,
la intraherniaria y la lumbar (apéndice posterior, contra el peritoneo por
detras o por debajo del ciego) (47,48) (figuras3ayb,4ayb,5ayb, 6,7
ayb,8ayh).

Apesar de las variaciones en la posicion, lo realmente importante es tener
conciencia de la alta relevancia clinica de este aspecto, ya que influye de forma
directa en la presentacion clinica de la apendicitis aguda y en la eleccion de la
incision de la apendicectomia.

Otro aspecto a tener en cuenta es que la obstruccion de la luz apen-
dicular puede ocurrir en cualquier parte a lo largo del apéndice. Solo una
pequeiia porcion del apéndice obstruido puede causar una inflamacion
localizada en la punta del apéndice. La porcion inflamada del apéndice
puede estar lejos de su base. Por lo tanto, los signos tipicos en la tomografia
como el engrosamiento de la pared y los cambios inflamatorios adyacen-
tes al ciego estaran ausentes, esto refuerza la importancia de localizar y
visualizar el apéndice en toda su extension (44,49,50).
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Figura 1. Esquema de la localizacion usual del apéndice cecal.

Figura 2. Corte axial de una TC en el que se evidencia el apéndice en localizacion usual
sin cambios inflamatorios.
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Figura 3. a) Corte axial, b) corte coronal
de una TC con medio de contraste oral
y endovenoso en el que se observa
un apéndice retrocecal sin cambios
inflamatorios.

Figura 4. a) Corte axial, b) corte coronal
de una TC. Se observa un apéndice
retrocecal y subhepatico, aumentado de
tamario, sin medio de contraste ni gas en
su interior, con cambios inflamatorios
de la grasa periapendicular e imagen
hiperdensa en su interior que corresponde
a un apendicolito.

Figura 5. a) Corte axial, b) corte coronal
de una TC con medio de contraste oral
y endovenoso, en el que se observa
un apéndice con su punta en la linea
media cruzando en frente de la vena
cava inferior, sin cambios inflamatorios.
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Figura 6. Corte coronal de una TC con medio de contraste oral y endovenoso en el que se
observa un apéndice con su punta en la linea media sin cambios inflamatorios.

Figura 8. a) Corte axial, b) corte coronal de una TC con medio de contraste oral y
endovenoso en el que se observa apéndice cecal normal en hernia inguinal derecha.

Punto de
M Burnary

Figura 9. Esquema de las variantes del punto de McBurney.

Figura 7. a) Corte axial, b) corte coronal de una TC con medio de contraste oral y

endovenoso. Se observa un apéndice con su punta adyacente al lado derecho de la vejiga
sin cambios inflamatorios.

Rev Colomb Radiol. 2014; 25(1): 3889-95 3893



La posicion de la base del apéndice fue descritaen 1889, entre 1,5y
2 pulgadas de la espina iliaca anterosuperior, en una linea recta dibujada
desde este lugar hasta el ombligo (punto de McBurney). La relacion de
la base del apéndice con el punto de McBurney se describe asi: 4 %:
en punto de McBurney, 32 %: a 3 cms, 28%: de 3 a5 cm, y 36 %:
mas de 5 cms. Un estudio de Oto y cols. describi6 que el apéndice se
localiza en el 4 % en el punto de McBurney, es decir, en la linea entre
el tercio medio y el tercio lateral entre la espina iliaca anterosuperior
y el ombligo (46) (figura 9).

Un modelo de estudio fue mas alla y a través de un ‘mapa de super-
ficie’, en donde utilizaron imagenes superpuestas de reconstrucciones
coronales, una rejilla de medicién y una reconstruccion volumétrica,
marcaron el punto de McBurney y establecieron la desviacion de la
base del apéndice en diferentes ejes. Ahi encontraron un promedio de
desviacion de 2,79 cm con una maxima de 10 cm en el eje craneocaudal
y un promedio de desviacion de 0,146 cm con una maxima de 4,2 cm
en el eje mediolateral.

Con respecto al punto de McBurney, el 87,5 % de los pacientes
con un apéndice inflamado present6 una desviacion craneal y el 75 %,
una desviacion medial en la ubicacion de la base apendicular (51).

Aproximadamente un tercio de los pacientes con apendicitis aguda
tienen dolor localizado fuera de la fosa iliaca derecha, debido a las dife-
rentes posiciones del apéndice como se ha expuesto; e incluso, aunque
mucho menos frecuente, la localizacién izquierda es una posibilidad
(45,52). La apendicitis en el cuadrante inferior izquierdo es extremada-
mente rara 'y puede ocurrir en pacientes con anomalias congénitas como
situs inversus total y malrotacion del intestino medio, (35,37) 0 como una
presentacion atipica de un apéndice cecal derecho larga, que se proyecta
en el cuadrante inferior izquierdo (53-55).

En una serie publicada en Singapur, se intervinieron 7210 pacientes
con apendicitis en un periodo de 14 afios entre 1992 y 2006, y se en-
contré una incidencia de apendicitis subhepatica del 0,08 %, apendicitis
en malrotacion del intestino medio de 0,09 %, y apendicitis in situs
inversus totalis del 0,01 % (41).

En la revision hecha por Akbulut y cols. que incluyo6 todos los
articulos a partir de 1893 a julio de 2010 se encontraron 64 reportes
correspondientes a 95 casos de apendicitis izquierda en los que el situs
inversus total constituy6 la mayoria, con un 69 % de los casos, y la
malrotacion del intestino medio, un 24 % (50).

Segun informes publicados en la literatura, la apendicitis izquierda
ocurre en edades entre 8 y 63 afios de edad, y es 1,5 veces mas frecuente
en hombres que en mujeres (57,58). En la revision se determind la
media de edad de los pacientes de 29,3 + 16,1 (rango de 8 a 82) afios
y la proporcion de género masculino a femenino como 3:2 (43,44).

Apéndice en el embarazo

La apendicitis aguda complica aproximadamente 1 de 1500 emba-
razos y es la indicacion no obstétrica mas comdn para la exploracion
quirdrgica. Un diagnostico precoz es crucial porque la mortalidad fetal
puede aumentar de 1,5 % al 36 % cuando se produce una perforacion (56).

Durante el embarazo la identificacion del apéndice en imagenes
de RM no suele ser facil, debido a los cambios en su localizacion y la
orientacion debido al dtero gravido que condiciona un desplazamiento
gradual en sentido superior durante el curso de la gestacion (56,59).

Los resultados del estudio de Oto y cols. mostraron una tendencia
gradual de desplazamiento en sentido superior, tanto del apéndice como
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del ciego, a medida que avanza el embarazo, y una correlacion moderada
entre la ubicacion del apéndice y la edad gestacional. Mientras que el
apéndice estaba muy por debajo de la cresta iliaca en el primer trimestre,
se elevo a la altura de la cresta iliaca en el segundo trimestre y en el
tercer trimestre progresé superiormente, con una media de 2,6 cm por
encima de la cresta iliaca.

Resultados similares encontraron Baer y cols. que en 1932 des-
cribieron un desplazamiento superior progresivo del apéndice en el
transcurso del embarazo, demostrado por estudios de enema de bario
en mujeres embarazadas (59).

No obstante, el rango de distancia entre la cresta iliaca y el apéndice
fue amplio en todos los trimestres en las diferentes pacientes, lo que
indica una potencial y significativa variacion individual en la ubicacion
del apéndice durante el embarazo (60).

Conclusién

Es importante identificar el apéndice cecal en los pacientes con
dolor abdominal, a quienes les solicitan una tomografia computarizada
de abdomen dentro de su evaluacion, y se requiere conocer las posibles
localizaciones del mismo para evitar falsos negativos en el diagndstico
de apendicitis aguda.

Debe tenerse en cuenta que el retraso en el diagnostico del proceso
inflamatorio apendicular, ya sea por sintomatologia atipica o por retraso en
el diagndstico debido a su localizacion inusual, impacta directamente en el
desenlace clinico de estos pacientes y aumenta la tasa de complicaciones
como la perforacién y la infeccion de la herida quirtrgica.
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