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PALABRAS CLAVE

Introduccién: La apendicitis aguda es la
inflamacién del apéndice vermiforme por Ia
obstruccién de su luz y sigue siendo la emergencia
abdominal mas comtn en el mundo occidental. El
diagndstico de confirmacién por imagen usualmente
se realiza con ecografia convencional, sin embargo, la
tomografia computarizada (TC) es la modalidad mas
sensible y especifica para detectarla.

Exposicién del caso: Varén de 52 afios derivado
desde atencién primaria por dolor en fosa iliaca
derecha (FID) de mas de 24h de evolucién y
febricula. En la analitica se identifican leucocitosis
con neutrofilia y aumento de PCR. Ingresa en
urgencias con sospecha diagndstica de apendicitis
aguda, confirmdndose con ecograffa y TC
abdominopélvica.

Diagnéstico y discusion: El diagnéstico de la
apendicitis aguda es fundamentalmente clinico. La
presentacion cldsica, aunque no en todos los casos,
consiste en dolor periumbilical que posteriormente se
localiza en FID (punto de Mc Burney), asociado a
nauseas, vomitos y fiebre, asi como aumento de
reactantes de fase aguda desde las primeras 12h.

La radiografia simple es poco ttil, aunque puede
identificar gas libre o apendicolito, mientras que la
ecograffa abdominal convencional es la técnica inicial
de eleccién para identificar apéndices anormales. Por
su parte la TC es altamente sensible y especifica para
el diagnoéstico y la resonancia magnética (RM) se
utiliza como segunda linea en pacientes embarazadas
cuando esta disponible.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una condicién muy
comun en la practica de la radiologia general y es
uno de los principales motivos de cirugia abdominal
urgente en pacientes jovenes [1].

Constituye la causa mas frecuente de abdomen
agudo quirtdrgico en Espafia, afectando a 20 de cada
100000 habitantes [2,3].

La causa mas comdn es la obstruccién de la luz
apendicular por hiperplasia linfoide, fecalitos y mas
raramente tumores o cuerpos extrafios, con la
consiguiente hipersecrecién de moco y crecimiento
bacteriano. Lo que se contintia con una cascada de
eventos que van desde edema, isquemia, necrosis de
pared, formaciéon de absceso con peritonitis local,
perforaciéon y afectacién sistémica si no se trata
adecuadamente a tiempo [3-7].

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de un varén de 52 afos,
alérgico al naproxeno, que fue derivado desde
atenciéon primaria por dolor abdominal difuso,
posteriormente localizdndose en FID y malestar
general de més de 24h de evolucién, acompafiado de
deposiciones escasas y febricula; que ingresa en el
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servicio de urgencias con sospecha diagnoéstica de
apendicitis aguda.

En el examen fisico destaca signo de Blumberg
positivo y en la analitica leucocitosis de 16640, con
neutrofilia de 14200, linfocitos de 1400 y PCR 50.

Inicialmente se realiz6 Rx abdominal sin hallazgos
y una ecografia abdominal urgente donde se objetivé
apéndice retrocecal con calibre discretamente
engrosado (6.6mm) y afectacion de grasa
periapendicular (Figura 1.), por lo que se decidi6
completar el estudio con TC abdominal sin y con
contraste intravenoso (IV).

En la TC abdominal se observé estructura
apendicular inmediatamente posterior al ciego de
hasta 13mm de calibre, con apendicolito en su
interior, asi como afectacién de la grasa circundante,
en relacion con apendicitis aguda retrocecal (Figura
2)

Tras la confirmacién de la sospecha diagndstica el
paciente fue ingresado en el servicio de cirugia
general para realizacion de apendicectomia
endoscopica percutdnea, realizdindose intervenciéon
sin complicaciones (el diagnéstico por anatomia
patolégica fue apendicitis aguda con periapendicitis).

Se mantuvo ingresado durante 72h horas
posteriores a la cirugia, hasta el alta hospitalaria
donde se encontraba con buena tolerancia oral,
afebril y con buen aspecto de la herida quirtrgica.
Posteriormente se le programé un control por
consulta externa en 2 meses en el cual el paciente se
encontraba asintomético sin complicaciones en su
recuperacion.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Aunque se considera una entidad de diagnodstico
principalmente clinico, se ha demostrado una alta
tasa de apendicectomias erréneas, por lo que los
criterios radiolégicos cobran una gran importancia.

Los sintomas y signos generales (que se encuentran
incluidos en la Escala de Alvarado), son [1-3,5-7]:

* Dolor inicial a nivel epigéstrico y periumbilical
que después de 4-6h migra hacia FID (punto de
Mc Burney), (2 puntos), sin embargo, puede
variar por la localizacion del apéndice
(retrocecal, paracecal, subcecal) [1,3,5].

* Signo de Blumberg positivo. (1punto).

* Fiebre, nduseas y vémitos. (1 punto cada una).
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* Leucocitosis (2 puntos), con neutrofilia. (1
punto).

* Aumento de PCR desde las primeras 12h.

*Segun el sistema de calificaciéon de Alvarado, la
puntuacién mayor a 7 es suficiente para realizar
una apendicectomia [7].

Por su parte, en relacion al diagnéstico radiolégico
la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda
manifiestan un apéndice dilatado (mayor a 6 o 7mm),
con una pared engrosada (mayor de 3mm),
edematosa, hiperémica e hipercaptante, con
afectacion de la grasa periapendicular
(hiperdensidad en TC e hiperecogenicidad en
ecografia) y engrosamiento focal del ileon terminal o
ciego [3].

Para confirmar que se trata de una apendicitis
aguda tenemos a disposicién las siguientes pruebas:

* Radiograffa simple: rara vez se usa para el
diagndstico, pero puede aportar en algunos
casos la identificacion de gas libre o
apendicolitos [3,5].

* En aproximadamente 40% de las
perforaciones apendiculares puede estar
presente una obstruccién con dilatacién del
intestino delgado y la presencia de niveles
hidroaéreos [8].

* Ecografia convencional: es la prueba inicial
de eleccién para el diagnéstico de apendicitis
y a pesar de ser operador dependiente tiene
una sensibilidad y especificidad cercanas al
85y 90% [3,5]. A esto se suma la ventaja de
ser una prueba que no utiliza radiaciones
ionizantes y que estd disponible en la
mayoria de centros hospitalarios. Sin
embargo, cabe recalcar que dependiendo de
la localizacién del apéndice puede disminuir
su capacidad diagndstica, como en el caso de
las apendicitis retrocecales, en las que
usualmente se completa el estudio con TC
abdominal.

Los hallazgos ecograficos se dividen en criterios
diagnésticos directos e indirectos.

- Los  criterios  directos incluyen la
visualizaciéon del apéndice como estructura
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aperistaltica, no comprimible, terminada en fondo de
saco y dilatada; con un grosor mayor de 6mm de
didmetro exterior (Figura 1.) [1,3,5,6,8] y pared mayor
a 3mm. Por otro lado, la presencia de apendicolitos
aumenta el valor predictivo positivo [5].

- Los criterios indirectos por su parte, son:
liquido libre adyacente, engrosamiento de la pared
del ciego, afectaciéon de la grasa periapendicular
(especialmente el mesoapéndice) [8], aumento de la

vascularizaciéon de la pared del apéndice y
adenopatias regionales.
. TC abdominal: presenta una sensibilidad y

especificidad mayor a la ecografia (alrededor del
95%) [1,3-5,8], sin embargo, se usa como primera
elecciéon en sospecha de casos complicados, dudas
diagnoésticas o para completar el estudio cuando la
ecograffa convencional no es concluyente.

El uso de contraste IV ayuda a detectar la mucosa
inflamada o abscesos secundarios a complicacién [7].

Existen hallazgos primarios y secundarios de
apendicitis en la TC. Los hallazgos primarios hacen
referencia a las alteraciones del apéndice
propiamente dicho y los secundarios a la alteraciéon
de las estructuras adyacentes y suelen ser
equiparables a los criterios directos e indirectos de la
ecograffa.

Hallazgos primarios:

- Aumento del diametro transverso mayor de
émm, presentando una sensibilidad del 93% vy
especificidad del 92% [1], sin embargo, algunos
pacientes adultos presentan un didmetro mayor a
este umbral, por lo que, en estos casos, se recomienda
apoyar el diagndstico con otros signos
imagenolégicos.

Si el apéndice estd inflamado se suele identificar
facilmente, incluso si es retrocecal [5]. Ademas,
puede identificarse apendicitis incipiente o precoz en
apéndices con calibre menor de 6mm, pero con
captacion de contraste circunferencial.

- Engrosamiento de la pared del apéndice
mayor a Imm [1].

- Realce anormal y heterogéneo de la pared.
- Edema submucoso (“Signo de la Diana”).

- Presencia de apendicolitos
aumentar el riesgo de perforacion.

que pueden

Hallazgos secundarios:

- Engrosamiento focal de la pared del ciego,
destacando que tiene una especificidad cercana al
100% [1].
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- Alteracion de la densidad de la grasa
adyacente.

- Adenopatias regionales.

Por su parte la resonancia magnética puede utilizarse
como prueba de segunda linea, (si se encuentra
disponible), en pacientes embarazadas o en nifios en
los que la ecografia no haya sido concluyente [1,3,5].

En la RM el apéndice se visualiza como una
estructura tubular, ciega, de baja intensidad en T1 y
T2 cuando contiene gas o materia fecal, o de la misma
intensidad del musculo cuando esta colapsada. Sin
embargo, la serie en la que se visualiza mejor es la T2

[1].

Los hallazgos mas representativos son la intensidad
de la grasa periapendicular asociada a cambios de la
pared y aumento del didmetro transverso
apendicular [1].

Complicaciones:

El diagnéstico oportuno es fundamental para evitar
complicaciones y poner en riesgo la vida del
paciente. Dentro de estas se encuentran: flemén o
absceso apendicular, perforaciéon (10-20%) [1,3,5,6,8]
y peritonitis.

- Flemén apendicular: suele presentarse con
sintomatologia mayor a 6 dias, con masa palpable en
FID en algunos casos y con marcada afectacién de la
grasa periapendicular visible en ecografia y TC
abdominal. En estos casos el tratamiento inicial suele
ser conservador hasta la resoluciéon del mismo (“wait
and see”) [6].

- Absceso apendicular: se muestra como una
coleccion liquida delimitada y adyacente al apéndice
inflamado. En la ecografia se visualiza como una
zona hipoecogénica rodeada por tejido adiposo
inflamado no comprimible, que se confirma con TC.
En estos casos el tratamiento de eleccion es el drenaje
percutaneo.

- Con respecto a los signos de perforacion
podemos identificar la presencia de gas extraluminal,
visualizacién de flemén o absceso, presencia de
apendicolito extraluminal o un defecto focal en el
realce de la pared. La coexistencia de estos signos
presenta una sensibilidad y especificidad cercanas al
95% y 100% respectivamente, para el diagnéstico de
perforacién [1].

Finalmente es importante realizar un diagnoéstico
diferencial con un amplio espectro de enfermedades
que podrian simular una apendicitis: adenitis
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mesentérica, ileitis terminal, (Enfermedad de Crohn),
mucocele apendicular, diverticulitis colénica derecha,
pielonefritis, urolitiasis; condiciones ginecolégicas
como rotura de quiste ovérico, salpingitis, embarazo
ectéopico y enfermedad inflamatoria pélvica; por lo
que es indispensable que el radidlogo conozca las
caracteristicas ecograficas y tomograficas de todos
estos trastornos para evitar un tratamiento
inadecuado.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Ecografia abdominal. Exploracién de FID con sonda lineal, donde se aprecia estructura tubular retrocecal
terminada en fondo de saco que corresponde a apéndice aumentado de calibre, asi como afectacién de grasa
periapendicular, que se muestra hiperecogénica. (Servicio de Radiodiagnéstico. Complejo Asistencial de Zamora)

Figura 2. TC abdominal, en proyeccién axial, tras administracién de contraste IV; donde se objetiva estructura
apendicular inmediatamente posterior al ciego de hasta 13mm de calibre (imédgenes a. y b.), existiendo imagen que
sugiere apendicolito en su interior (imagen c.), asi como afectacién de la grasa circundante (trabeculacién) y gas
intraluminal (imagen d.). Hallazgos compatibles con apendicitis aguda retrocecal. (Servicio de Radiodiagndstico.
Complejo Asistencial de Zamora)
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