
El dolor abdominal agudo continuo presenta un
desafío diagnóstico difícil en el cuidado del paciente.
La apendicitis como causa del dolor abdominal es
relativamente común: cada persona tiene una proba-
bilidad de 6% de desarrollar esta entidad durante su
vida. Es la emergencia quirúrgica más común según la
literatura médica en niños y pacientes embarazadas.
Hasta 30% de los pacientes con una apendicitis sos-
pechosa de forma eventual son diagnosticados mal
inicialmente y descartados antes de la identificación
correcta. La tasa de laparotomías negativos es de
20-25%, mientras que los hallazgos de perforación
son de 20%, de forma general. Sin embargo, la pro-
porción de apéndices perforados se acerca a 70% en
pacientes menores de 9 años y mayores de 60 años
de edad. La tasa de mortalidad de la apendicitis simple
es de 0,1%, pero el riesgo de muerte aumenta en 20-60
veces cuando está perforado. La historia clásica de
anorexia y dolor periumbilical que pasa al cuadrante
inferior derecho con náuseas y vómitos solamente ocurre
en 50% de pacientes.

Las diferencias de la posición apendicular también
hacen el diagnóstico de la apendicitis más complica-
do para el médico. Estas posiciones, variantes de la
normalidad, incluyen la retrocecal, retroileal y cua-
drantes superiores pélvicos tanto como derecho e
izquierdo (2%); pueden hacer el examen físico más
difícil y que los diagnósticos por imagen tengan un
papel más importante en la decisión final. La duración
de los síntomas clínicos es menor de 48 horas en 80%
de adultos; sin embargo, 2% de pacientes pueden

referir síntomas de más de 2 semanas de evolución
con episodios recurrentes del dolor similares (23%).

EPIDEMIOLOGÍA

La apendicitis afecta a hombres 1,4 veces más fre-
cuentemente que a mujeres. Aumenta gradualmente
desde el nacimiento, a través de la infancia temprana
y alcanza el pico máximo en los adolescentes y a
comienzos de la tercera década de la vida; luego des-
ciende gradualmente hasta los años de la tercera
edad. La proporción es inferior en las culturas con alto
consumo de fibra alimenticia. Se piensa que puede ser
secundario a la disminución de las heces en el tránsito
intestinal, lo que fomenta la formación de un fecalito.
Existe algo de predisposición familiar.

La incidencia durante el embarazo es de 0,05%; en
el primer trimestre es de 30%/22%, en el segundo de
45%/27% y en el tercero de 25%/50%. Se cree que
hay una relación con las hormonas femeninas y las
variaciones durante el ciclo menstrual.

PATOFISIOLOGÍA

La apendicitis se desarrolla como consecuencia
de la obstrucción de la luz apendicular. El obstáculo
puede ser originado por un fecalito (apendicolito),
hiperplasia de los folículos linfoides, cuerpos extraños
(huesos, goma, semillas, madera, metal, bario y pará-
sitos intestinales) y tumores. Los apendicolitos aparecen
cuando las sales de calcio envuelven los restos fecales
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ubicados dentro de la luz apendicular. La hiperplasia
linfoide alcanza el pico máximo en la edad de máxima
incidencia de la apendicitis y puede ser secundario a
enfermedad de Crohn, amebiasis, sarampión, paperas,
gastroenteritis e infecciones respiratorias. La frecuencia
de la apendicitis aumenta de octubre a mayo todos los
años, probablemente como consecuencia del aumento
de las enfermedades gastrointestinales y respiratorias
con incremento de la hiperplasia linfoide durante
estos meses. La obstrucción de la luz resulta de la dis-
tensión secundaria a la acumulación de fluido intralu-
minal. La obstrucción del drenaje progresivo linfoide y
venoso permite que bacterias como la Escherichia coli,
el Streptococo faecalis y las bacterias anaerobias inva-
dan la pared apendicular. Esta inflamación puede
acabar en isquemia y necrosis de la pared y terminar
en perforación y formación de absceso intraabdominal
al final.

Una complicación de la apendicitis es el desarrollo
de masa abdominal (2-7% de pacientes). Esta masa
representa la extensión abdominal de un apéndice
roto y puede pasar a ser desde un flemón a un abs-
ceso. Un flemón es grasa intestinal/omental/periapen-
dicular enmarañada, con poco o nada de líquido en
su interior. Un absceso consiste en una colección bien
delimitada, pequeña al principio, que se va expan-
diendo con realce en anillo. Los pacientes que des-
arrollan una masa apendicular en general tienen una
mayor duración de los síntomas (5-7 días) y van al
médico con fiebres más altas y recuentos sanguíneos
blancos más elevados, que los pacientes con apendi-
citis no complicada.

DIAGNÓSTICO

La apendicitis aguda es la causa no obstétrica más
común del dolor abdominal agudo durante el emba-
razo, aproximadamente en 1 de cada 4.000 casos.
Comienza con la obstrucción de la luz apendicular;
mientras las secreciones de la mucosa continúan,
incrementan la presión intraluminal y comprometen el
regreso venoso. La mucosa se hace hipóxica, se ulcera

y se produce una infección bacteriana, que en última
instancia genera gangrena y perforación. La obstrucción
puede ocurrir por hiperplasia linfoide, fecalito, cuerpo
extraño, estenosis, tumor o parasitosis.

El cuadro clínico empieza con calambres pasajeros
en el área periumbilical acompañados de náuseas y
vómitos. Cuando la inflamación se extiende a la serosa,
el dolor pasa al cuadrante inferior derecho y pueden
comenzar los signos peritoneales. Sin embargo, en el
embarazo el útero de grávido empuja el apéndice por
encima de su posición normal y hace que el diagnós-
tico clínico sea menos fiable.

El diagnóstico clínico erróneo ocurre con más fre-
cuencia en mujeres jóvenes cuando hay otras altera-
ciones ginecológicas, como la enfermedad inflamatoria
pélvica, quistes de ovario y torsión ovárica.

Las complicaciones (perforación, 13-30 %) pueden
poner en peligro el embarazo. Si éste es temprano,
complica el escenario clínico cuando las opciones
radiológicas son pocas.

HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

RADIOGRAFÍA ABDOMINAL

La visualización de un apendicolito es muy evoca-
dora del diagnóstico de apendicitis; sin embargo,
ocurre en menos de 10 % de los pacientes. Las radio-
grafías pueden sugerir diagnósticos alternativos, como
un cálculo renal u obstrucción intestinal por íleo biliar.
No obstante, las radiografías simples son inespecífi-
cas en el caso del diagnóstico de la mayoría de los
casos de apendicitis.

ECOGRAFÍA

Se realiza con un transductor de 5 MHz y se emplea
normalmente el método de compresión gradual, des-
crito por Puylaert en 1986. La técnica supone aplicar la
presión para desplazar el gas de intestino y reducir la
distancia entre el transductor y el apéndice, que incre-
menta la calidad de imagen resultante.
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El diagnóstico de apendicitis se caracteriza por una
luz de grosor mayor de 6 mm, medición que se hace
entre las paredes apendiculares externas. La imagen
típica es la llamada imagen “en diana” o “en donut”,
en los cortes transversales, ya que las capas externas
presentan una alternancia de hiper e hipoecogenici-
dad, según el grado de afectación y con un centro
hipoecogénico, que generalmente representa una
colección de pus central. También se valora la falta de
compresibilidad, la falta de peristalsis y la existencia o
no de una colección periapendicular. El examen es
operador-dependiente en la seguridad diagnóstica,
de manera que el aumento de sensibilidad (85-90%)

y especificidad (92-96%) puede conseguirse por el
radiólogo experimentado con la técnica y el examen
detallado.

Las ventajas de esta exploración no invasiva incluyen
la falta de exposición a la radiación y la amplia dis-
ponibilidad. La prueba puede ayudar a diagnosticar
las causas alternativas de los síntomas del paciente,
particularmente en mujeres en edad fértil, donde los
abscesos tubo-ováricos, la torsión de ovárica y el
embarazo ectópico puede imitar una apendicitis. En
este subconjunto de pacientes la ecografía es la pri-
mera prueba de elección en el diagnóstico por imagen.
Ya que el apéndice normal no suele ser visualizado en
la mayoría de los exámenes o puede estar ubicado en
el cuadrante inferior derecho, el valor predictivo nega-
tivo es demasiado bajo para basar el curso clínico en
esta prueba.
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Figura 1. Imagen superior: apéndice cortado transversalmente
con forma de “diana” o “donut”; imagen inferior: apéndice

cortado longitudinalmente, con gran contenido purulento 
en su interior y varios apendicolitos. 

Figura 2. Eco-doppler. Izquierda: apéndice normal que se
aplasta con la compresión por encima de los vasos femorales;

derecha: gran vascularización por la inflamación de la pared.
La afectación inflamatoria mayor se encuentra en mesoapéndice,

lo que sin tratamiento puede producir un absceso periapendicular.
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No hay que olvidar que:
• El ultrasonido debe ser la primera posibilidad de

obtención de imágenes en el primer trimestre de emba-
razo cuando el cuadro clínico es más complicado.

• La compresión del apéndice es la manera más
segura de confirmar la apendicitis. 

• La luz normal mide menos de 6 mm en diámetro
transversal y el grosor de la pared es menor de 2 mm.

• El doppler color muestra un incremento de la
vasculatura con disminución de la resistencia en las
ondas pulsátiles arteriales y alteración en el retorno
venoso.

De todas formas, una ecografía negativa no significa
que no exista una apendicitis y se requiere la evaluación
adicional con un examen de TAC.

Hay que recordar que las pruebas con radiaciones
ionizantes se deben practicar cuando médicamente
esté indicado, es decir, cuando el estado de la paciente
sea grave, y asumir el riesgo de la posible afectación
fetal, aunque siempre hay que minimizar el riesgo sin
comprometer el cuidado de la paciente. La exposición
a radiaciones menores de 0,5 Gy no se ha asociado
con malformaciones fetales o aborto prematuro.

TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTERIZADA

El TAC abdominopélvico es la prueba más impor-
tante para el diagnóstico de las complicaciones gra-
ves. Los estudios han demostrado una disminución de
los apéndices perforados en las laparotomías.

Las ventajas incluyen la disponibilidad amplia, el
ser una prueba no invasiva y el potencial de revelar
diagnósticos alternativos. Las desventajas incluyen la
exposición a la radiación y la potencial reacción alér-
gica o adversa al contraste intravenoso.

REVISIÓN

Figura 3. TAC de embarazada en el tercer trimestre: feto en el
centro y una imagen redondeada y alargada al final, en 

cuadrante inferior derecho, con captación periférica de contraste
compatible con una apendicitis aguda (flechas amarillas). 

Figura 4. Superior: apendicitis (flechas) con apendicolito en 
la parte final del saco apendicular (cabeza de flecha); inferior: 

absceso periapendicular con aire en su interior y apendicolito.
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El dato más importante que hay suministrar al
cirujano en el diagnóstico de apendicitis aguda es si
existe o no apéndice perforado, para preparar el
manejo del paciente. Los hallazgos de la apendicitis
no perforada son engrosamiento apendicular (mayor
de 6 mm) y realce de la pared apendicular por el
contraste sin relleno de la luz apendicular, ya sea
contraste oral o rectal.

Hay cinco hallazgos específicos en un apéndice
perforado: absceso, flemón, apendicolito extraluminal,
defecto de captación en una zona de la pared apen-
dicular, y visualización de aire extraluminal.

El TAC tiene una sensibilidad de 87-100% y una
especificidad de 89-98%. Los hallazgos por TAC
incluyen: 

• Diámetro luminal mayor de 6 mm.
• Engrosamiento circunferencial.
• Apendicolito.
• Inflamación periapendicular.
La perforación del apéndice está asociada con: 
• Falta de visualización del apéndice.
• Flemón pericecal.
• Extravasado de material de contraste.

• Aire extraluminal.
• Obstrucción del intestino delgado.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• Apendicitis epiploica o apendagitis: entidad no
quirúrgica, con dolor y clínica similares a la apendicitis;
puede ocurrir en todo el marco cólico, con dolor focal
por la existencia de una inflamación de la grasa de un
apéndice epiploico anormal y aparece en la TAC como
una imagen inflamatoria en el borde antimesentérico.

• Infarto omental por torsión: dolor focal en el
lado derecho de forma más frecuente, que general-
mente acaba en la sala de operaciones.

• Alteraciones ginecológicas agudas: embarazo
ectópico, enfermedad inflamatoria pélvica, absceso
tubo-ovárico, torsión de ovario, quiste hemorrágico.

• Diverticulitis en el colon derecho: es poco común
y se da sobre todo en pacientes jóvenes; se presenta
como una entidad limitada.

• Otras enfermedades gastrointestinales: ileítis ter-
minal, cáncer cecal perforado, adenitis mesentérica,
estreñimiento, intususcepción, gastroenteritis…




