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RESUMEN. El diagnostico de apendicitis a través de la
historia ha sido esencialmente clinico. Los estudios de ima-
gen como el ultrasonido (US) o la tomografia computada
(TC) han sido utilizados principalmente en pacientes en
quienes el diagnostico clinico de apendicitis es incierto.
Las técnicas de TC varian desde el estudio limitado al cua-
drante inferior derecho sin administracion de medio de con-
traste hasta la exploracion abdominopélvica completa con
utilizacion de medio de contraste oral e intravenosos. Se
presenta el caso de un paciente masculino de 18 arios de
edad con cuadros recurrentes de dolor abdominal, que cli-
nicamente eran sospechosos de apendicitis. Se realizé una
TC abdominopélvica, se encontro imagen sugestiva de
apendicitis, diagndstico que se ratifico mediante los ha-
llazgos quirtirgicos y el estudio histopatologico.

Palabras clave: apendicitis, tomografia computada,
dolor abdominal.

INTRODUCCION

La apendicitis es la causa més frecuente de abdomen
agudo que requiere de manejo quirdrgico. La presen-
tacién mas comin es con dolor abdominal. Sin em-
bargo, hasta un tercio de los pacientes con apendicitis
tiene una presentacién clinica atipica y este grupo es
el que requiere de evaluacién radiolégica con mayor
frecuencia.

Desde un punto de vista clinico, es importante distin-
guir condiciones que requieren intervencion quirdrgica
inmediata, de aquellas que pueden ser manejadas sin ci-
rugia. En general, se prefiere realizar apendicectomia
temprana para reducir el nimero de complicaciones

SUMMARY. Diagnosis of appendicitis has been histo-
rically supported in clinical findings. Imaging studies
such as US and CT have been used mainly in cases whe-
re clinical diagnosis of appendicitis is uncertain. CT
techniques have ranged between full abdominopelvic
examinations after administration of oral and intrave-
nous contrast media and unhenhanced scanning limited
to the right bowel quadrant.

We present the case report of an 18-year-old male patient
with recurrent abdominal pain, with clinical suspicion of
appendicitis; an abdominopelvic CT examination was
performed that showed a suggestive image of appendici-
tis. This diagnosis was confirmed with the results of sur-
gery and pathologic examination of the appendix.
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como: perforacién, formacion de abscesos y peritonitis,
que se presentan hasta en 15%.%!
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Se trata de un paciente masculino de 18 afios de edad
que se presenta a urgencias con un cuadro de dolor ab-
dominal de 24 horas de evolucién, de gran intensidad,
acompaiado de ndusea y vomito.

Entre sus antecedentes de importancia se encuentra
haber presentado cuadros similares de dolor abdomi-
nal en dos ocasiones, cuatro y siete meses atrds, que
requirieron de hospitalizacién y que cedieron esponté-
neamente.
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Figuras 1y 2. TC abdominopélvica en las que se observa imagen tubular calcificada sugestiva de apendicitis.

A la exploracion fisica se encontrd con presion arte-
rial de 120/70 mmHg, pulso de 86 Ipm, temperatura
36.8° C, abdomen con dolor a la palpacién y rebote
positivo en cuadrante inferior derecho, peristalsis dis-
minuida.

Los exdmenes de laboratorio mostraron leucocitosis
de 13,600 con 85% de segmentados y 2 bandas, Hb 15.4,
Hto 45.2, plaquetas 223. Pruebas de funcién hepadtica,
amilasa y lipasa dentro de limites normales, EGO sin
alteraciones.

Se realizé tomografia computada (TC) con medio
de contraste oral e intravenosos de abdomen completo
con un equipo HiSpeed GE Helicoidal con cortes de 5
mm, encontrdndose imagen tubular calcificada (Figu-
ras 1y 2).

Se realiz6 laparotomia diagndstica y apendicectomia
abierta, se encontraron datos de apendicitis. El informe
de patologia reportd apendicitis aguda abscedada con
necrosis transmural y fractura del tejido, asi como pe-
riapendicitis aguda abscedada.

DISCUSION

Ante la sospecha clinica de apendicitis se han utiliza-
do varios examenes radiolégicos como la radiografia
simple de abdomen, enema de bario, ultrasonido y TC.
La radiografia simple es generalmente la evaluacion
de imagen inicial. La presencia de un apendolito su-
giere fuertemente el diagnéstico de apendicitis, sin
embargo, este es un hallazgo poco frecuente en una
radiografia simple (10%) y el resultado de este estudio
no puede excluir apendicitis.® En los estudios con con-
traste, el llenado de apéndice hasta su punta excluye

apendicitis, sin embargo, esto ocurre inicamente en 69-
77% de todos los casos normales.”!° El examen con
enema de bario ha informado una certeza de 91%, la
ausencia de la visualizacién apendicular completa y la
presencia de una impresién sobre el ciego, son hallaz-
gos no especificos y no definitivos para el diagnéstico
de apendicitis.'"!?

El ultrasonido ha mostrado ser de utilidad en pacientes
con sospecha clinica de apendicitis, particularmente en
mujeres y en nifios. Los reportes de exactitud varian des-
de 78.0 a96.3%."El US es relativamente poco costoso y
no utiliza radiacién ionizante; es operador-dependiente y
requiere de un alto nivel de habilidad y experiencia, por-
que para la exclusion de apendicitis se requiere de la vi-
sualizaciéon completa del apéndice, lo cual es poco fre-
cuente con esta técnica, ademads de que se dificulta la vi-
sualizacidn en pacientes obesos y en pacientes con apén-
dice retrocecal o con dolor abdominal severo.

Balthazar, et al."* en 1994 compararon prospectiva-
mente la TC con el US en pacientes con sospecha clini-
ca de apendicitis, y demostraron incremento en la sensi-
bilidad (96 vs. 76%), con valor predictivo negativo (95
vs. 76%) y especificidad (94 vs. 83%) de la TC con res-
pecto al US. El apéndice normal se observé en 48% con
TC y tinicamente en 4% con el US.

En otro estudio Balthazar, et al.® utilizaron TC ab-
dominopélvico completo con medio de contraste oral e
intravenoso y se informé sensibilidad de 98%, especi-
ficidad de 83%, valor predictivo positivo de 91%, va-
lor predictivo negativo de 97% y exactitud de 93% para
el diagndstico de apendicitis. El uso de TC sin medio
de contraste en pacientes con sospecha clinica de apen-
dicitis también ha sido informado por Malone, et al.’
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CUADRO 1
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA APENDICITIS POR TAC

Criterios %

Apéndice anormal:
Diametro > 6 mm sin medio de contraste en el lumen. 100
Uno o mds apendolitos. 43

Cambios inflamatorios periapendiculares:

Alteraciones en la grasa 100
Presencia de gas extraluminal 13
Coleccioén de liquido o absceso 11
Ganglios linfaticos aumentados de tamafio 82
Engrosamiento focal distal de la pared ileal 14
Engrosamiento focal de la pared del sigmoides 4

Cambios cecales apicales:
Engrosamiento focal cecal apical 80
Signo de la punta de flecha 30

limitando sus estudios al cuadrante inferior derecho con
sensibilidad de 87%, especificidad de 97%, valor pre-
dictivo positivo de 94%, valor predictivo negativo de
93% y una exactitud de 93% para el diagndstico de
apendicitis.

Los cambios que se observan por medio de TC con
medio de contraste oral e intravenosos se mencionan en
el cuadro 1.

La tomografia computada ha probado ser eficaz para
confirmar o excluir el diagndstico de apendicitis. Los
signos de apendicitis por TC incluyen la visualizacién
directa del apéndice anormal, cambios inflamatorios
apendiculares y cambios cecales. El apéndice anormal
puede tener un lumen distendido, engrosamiento y re-
forzamiento de la pared o un apendicolito. Los cam-
bios inflamatorios incluyen: alteraciones en la grasa,
liquido, abscesos y adenopatias. Los cambios cecales
que han sido informados en TC en pacientes con apen-
dicitis incluyen engrosamiento circunferencial de la
pared del ciego e ileon terminal, asi como indentacién
focal o engrosamiento excéntrico mural de la pared pos-
teromedial del ciego. Cuando el engrosamiento focal
de la pared del ciego esta presente en la porcidn supe-
rior del ciego y es centrado por el orificio del apéndi-
ce, el medio de contraste se introduce hasta el punto en
donde este orificio esta ocluido, en la TC se observa
una coleccién del medio de contraste en forma de pun-
ta de flecha, a la que se llama el signo de la punta de
flecha.'>"

El medio de contraste intravenoso es necesario para
identificar el engrosamiento de la pared apendicular, sin
embargo, éste introduce el riesgo de reaccién al material
de contraste'®!” e incrementa el costo.

Se ha demostrado que el uso rutinario de la TC en
pacientes que cumplen los criterios clinicos para su ad-
misién al hospital por sospecha de apendicitis mejora el
manejo de los pacientes al prevenir apendicectomias in-
necesarias y evita retrasos en el tratamiento médico o
quirdrgico. Al mismo tiempo, disminuye el uso de los
recursos del hospital, porque el costo de la TC rutinaria
es menor comparado con el de cirugias innecesarias y
un mayor tiempo de hospitalizacién.?

Las ventajas de realizar TC sin medio de contraste
son posibilidad de realizar el estudio en un paciente
sin preparacion previa, evitar el riesgo de una reaccioén
secundaria al medio de contraste y disminuir el cos-
to.?! La TC helicoidal ha demostrado ser mas til que
las otras técnicas previamente descritas de TC y US
para el diagndstico en pacientes con sospecha clinica
de apendicitis, ademads de que puede establecer un diag-
néstico diferente.'

En conclusidn, la TC es de gran utilidad como ayuda
diagnéstica en los pacientes que presentan con dolor
abdominal y sospecha clinica de apendicitis.
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