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Resumen 

Introducción: La apendicitis aguda continua siendo hasta la actualidad un reto diagnóstico,  

si bien la clínica es la principal guía para el diagnóstico de la apendicitis aguda, la clínica 

no siempre es clásica y los avances en la tecnología nos han permitido apoyarnos en los 

estudios de imagen y principalmente en la tomografía.  Sin embargo el papel que debe 

tomar la tomografía en el diagnóstico de la apendicitis aguda esta en controversia. 

 

Objetivo: Conocer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo 

positivo de la tomografía para el diagnóstico de apendicitis aguda. Conocer la influencia de 

esta practica sobre la incidencia de apendicectomías negativas. Comparar el diagnostico 

clínico (a través de la Escala de Alvarado) con el diagnostico por tomografía de apendicitis 

aguda 

 

Material y Métodos: Este es un estudio retrospectivo de observación en el que se revisaron 

los expedientes de todos los pacientes a los que se les realizo apendicectomía en el centro 

médico ABC en un año, recabando las características clínicas que presento cada paciente y 

otorgándoles una puntuación en la escala de Alvarado y recabando los datos de la 

tomografía que sugieren apendicitis aguda. Se compararon ambas pruebas diagnosticas 

teniendo como estándar de oro para el diagnóstico, el reporte de patología. 

 

Resultados:  Se revisaron 357 expedientes, se excluyeron 96 y quedaron 261, se realizo 

tomografía en 162 pacientes (62%), se encontró una Sensibilidad (S) de la tomografía del 

88% con un Valor Predictivo Positivo (VPP) 97%, con una Especificidad (E) del 50% y un 

Valor Predictivo Negativo (VPN )19%. Con un 2.8% de apéndices blancas en los pacientes 

con tomografía 

 

Conclusión: Es recomendable para esta institución que en todo paciente que se sospeche de 

apendicitis aguda, con una escala de Alvarado menor a 7pts se realice tomografía, en 

aquellos que sea positiva que se les realice apendicectomía y en aquellos que sea negativa 

se mantengan en vigilancia. 



2 
 

Introducción 

 

La apendicitis aguda es una de las enfermedades con resolución quirúrgica que mas 

frecuentemente se presenta en el servicio de urgencias, con una incidencia mundial 

estimada de 86 por cada 100,000 habitantes. A través del tiempo el deiagnostico de esta 

enfermedad ha presentado un gran numero de dificultades debido a que solo un porcentaje 

bajo de los pacientes tiene la presentación clínica clasica que se describe en la literatura, un 

dolor que inicia de modo difuso, epigástrico o periumbilicar que migra hacia la fosa iliaca 

derecha y que se acompaña de fiebre, anorexia, nausea y vomito. La triada clásica de 

apendicitis con un dolor abdominal que migra a la fosa iliaca derecha,  dolor a la palpación 

en fosa iliaca derecha y leucocitosis, solo se presenta en aproximadamente 50% de los 

casos. 

 

Este error diagnóstico “permisible” tiene dos posibles resultados, un porcentaje de 

apéndices blancos, es decir apendicectomías que se realizaron con sospecha de apendicitis 

pero que el diagnóstico de patología del apéndice la dio negativa (apendicectomía negativa) 

y un porcentaje de pacientes con apendicitis que pasa desapercibida a los que no se les 

realiza apendicectomía a tiempo y tienen alguna complicación secundaria a esto como es la 

perforación del apéndice. 

 

La literatura mundial reporta apendicectomías negativas entre un 12 al 30%, aumentando 

en mujeres y menores de 12 años. Es aceptado en la práctica médica de cualquier cirujano 

que exista hasta un 15% de apendicectomias negativas. 
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La mortalidad y morbilidad de una apendicectomía con un apéndice sano va del 0.14 al 

4.6%, de una apendicitis aguda es entre 1.7 y un 6.1% y de una apendicitis perforada entre 

el 1.7 y el 19%. El retraso en el diagnóstico tiene un costo elevado en cuanto a que aumenta 

los días de estancia intrahospitalaria, es por esto que tener un diagnóstico preciso tan pronto 

como sea posible reduce la morbilidad-mortalidad y los costos. 

 

Ante esto se han propuesto distintas calificaciones que pueden hacernos tener un 

diagnóstico certero, mas temprano, que reduzca el porcentaje de apéndices blancos y de 

apendicitis perforada; Una de estas es la Escala de Alvarado (EA), una escala basada en 

hallazgos clínicos y de laboratorio descrita en 1985 por el Dr. Alfredo Alvarado en Florida, 

EU la cual otorga puntos para cada hallazgo con un máximo de 10 puntos siendo el mas 

cercano a 0 el de menor la probabilidad de apendicitis; A mayor puntaje mayor la 

probabilidad de tener apendicitis aguda, una calificación mayor o igual a 7 es suficiente 

para realizar una apendicectomía. (Tabla 1)  

 

En épocas más recientes el avance de los estudios de imagen han aumentado nuestra 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de la apendicitis de manera temprana, al 

identificar por imagen y de manera no invasiva el apéndice y los cambios que presenta 

cuando esta inflamado así como otras alternativas diagnosticas en las cuales se excluye el 

diagnóstico de apendicitis y se le da un diagnóstico a la causa del dolor abdominal. 
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El ultrasonido (US) y la tomografía son actualmente los estudios de imagen mas utilizados 

en ayuda para el diagnóstico de apendicitis; El ultrasonido para el diagnóstico de 

apendicitis se introdujo por Puylaert en 1980 y tiene la ventaja de ser de bajo costo, 

relativamente accesible en la mayoría de los centros y que no emite radiación ionizante, 

con la desventaja de que es operador dependiente. En presencia de dolor abdominal muchos 

de los pacientes tienen una importante cantidad de gas y asas muy distendidas lo cual  

limita la eficacia del ultrasonido y en pacientes obesos disminuye su eficacia. 

 

La tomografía en cambio no tiene ninguna de las limitaciones anteriores teniendo como 

desventaja el emitir radiación ionizante lo cual repercute más en pacientes embarazadas y 

menores de 10 años de edad ya que son más susceptibles a la radiación;  
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Fuera de este grupo de pacientes la tomografía computada, principalmente la helicoidal, 

han tomado un papel protagónico en el diagnóstico de la apendicitis aguda, reportando 

sensibilidad que va del 90 hasta el100% y una especificidad que va del 91 al 99% en su 

modalidad con doble contraste. 

 

En la actualidad algunos médicos se apoyan en la tomografía para el diagnóstico de la 

apendicitis en aquellos pacientes que tienen una cuadro clínico no clásico pero con 

sospecha diagnóstica de apendicitis. Al tratar de establecer a que pacientes deberían 

solicitarles una tomografía se establecieron algunos parametros que utilizaron la escala de 

Alvarado, en los cuales se establece que con 7 o mas puntos no es necesaria la tomografía 

ya que por si misma tiene una sensibilidad del 77% y una especificidad del 100% pero de 

4-6 puede tener un impacto importante para disminuir las apéndices blancas y las 

apendicitis perforadas con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 95%. 

 

Sin embargo debido a la alta sensibilidad y especificidad de la tomografía se ha entrado en 

la controversia de si todos los pacientes con sospecha de apendicitis deberían de ser 

sometidos a una tomografía con reportes de que la tomografía por si sola puede disminuir 

las apéndices blancas hasta el 4% con una sensibilidad como prueba diagnostica del 90% y 

especificidad del 99% con valores predictivos positivos del 98%; Esto ha llevado a que 

autores como Nelson DW en un articulo (Am J Surg. 2013 Apr;205(4):452-6 

j.amjsurg.2012.07.038. Epub 2013 Feb 4) publicado recientemente en la revista de cirugía 

americana, se cuestione el papel de la clínica en comparación con la tomografía en el 

diagnóstico de apendicitis concluyendo que aunque la exploración clínica continua siendo 
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esencial la tomografía se ha vuelto una modalidad muy importante para establecer el 

manejo de los pacientes a los que se sospecha de apendicitis 

 

En el Centro Medico ABC, un hospital privado de la ciudad de México, el uso de la 

tomografía como apoyo para el diagnóstico de apendicitis aguda ha venido utilizándose con 

mayor frecuencia para tomar una decisión en cuanto al tratamiento para los pacientes con 

sospecha de apendicitis aguda. Por este motivo se realizo el presente estudio en el cual 

evaluaremos la sensibilidad y la especificidad de la tomografía en esta institución. 

 

Existen factores importantes a tomar en cuenta con respecto a la institución donde se 

realizó este estudio; Es una institución privada, lo que implica que los gastos de la atención 

medica son absorbidos por los pacientes o sus aseguradoras, los pacientes acuden a este 

hospital son predominantemente de clases sociales económicas media-alta y alta, el papel 

que han tomado recientemente las aseguradoras en la atención médica de los pacientes y 

por último que el numero de reclamos y demandas médicas en este medio son mayores que 

en los hospitales públicos. 

 

Posiblemente lo mencionado obliga a tener un juicio diagnostico mas estricto y el 

tratamiento adecuado. Quizá estas razones influyan en que algunos médicos usen con 

mayor frecuencia la tomografía, en el presente estudio evaluamos el papel de la tomografía 

comparándolo con la clínica. 
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Marco Teórico 

Historia del apéndice y la apendicitis aguda 

 

 

Ilustración de Leonardo Da Vinci (1510): En el borde inferior derecho encontramos la unión 
del ileon con el colon, el ciego con una letra “m” y el apéndice (al cual no conocía como 
apéndice) con una letra “n” 
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Berengarius Carpus profesor de cirugía en Pavia y Bologna, Italia, fue el primero en 

describir el apéndice, lo menciona como un aditamento al final del ciego que drena a la luz 

del mismo, mas pequeño que el dedo mas pequeño de la mano y aproximadamente de tres 

pulgadas de largo, posteriormente, Da Vinci la ilustro por primera vez y veintiún años 

después, Vesalio lo describió e ilustro. 

 

Una de las primeras ilustraciones del apendice la realizo Da Vinci en 1492 

(aproximadamente) y la nombro “orechio” o pequeña oreja; Al principio se confundía el 

apéndice con el ciego ya que Vesalio nombro al apendice como ciego debido a su fondo 

ciego, no fue hasta que Ambroise Pare (1582) realizo la distinción, mencionando que 

existía el ileon el ciego y el apéndice. 

 

Gibson, Thomas 
(1647-1722), The 
anatomy of humane 
bodies epitomized 
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Fallopius en 1561 fue el primero en compararlo con un gusano y de ahí el nombre de 

apéndice vermiforme, posteriormente varios autores (Laurentiue 1600; Morgani 1706; 

Verheyn, 1710; Santorini, 1724; Vosse 1749; Weitbrecht, 1747; Haller, 1778; y Sapatier, 

1781) discutieron sobre su posición habitual, sobre sus capas y sobre su función.  

Gerlach en 1824 describió sus válvulas como pliegues de la mucosa o membranas que 

ocluían la luz del apéndice 

Treitz en 1857 describió la fosa cecal pero fue hasta 1891 con los trabajos de Lockwood y 

Rollstone que se describieron los pliegues peritoneales que lo involucraban, por último 

Clado describió un ligamento que va del ovario al mesoapendice. 

En cuanto a la clínica se dice que Hipócrates ya conocía sobre los abscesos apendiculares 

ya que mencionaba que “un dolor prolongado de la región de los intestinos asociada a pus, 

era algo malo” y Peter Lowe en 1612 sugirió que Hipocrates murió de este padecimiento. 

Celso y Galeno se referían a los dolores del abdomen como la cólera ileaca o la cólera 

cólica distinguiendo la iliaca como un dolor por arriba del ombligo y la cólica como un 

dolor por debajo del ombligo que migraba a la derecha y que con frecuencia recurría. 

Fernelius en 1567 describió el caso de una niña de 9 años con dolor abdominal y diarrea a 

la cual su abuela y las ancianas del pueblo decidieron darle membrillo por sus propiedades 

astringentes; Al día siguiente la niña inicio con vomito y posteriormente murió. Se le 

realizo una autopsia que mostró una semilla de membrillo ocluyendo el apéndice, el cual se 

encontró perforado por arriba de la obstrucción y material “corrupto” diseminado en el 
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abdomen. Habitualmente en estos casos se culpaba a la válvula ileocecal y también se 

mencionaba que los cadáveres olían tan mal que realmente no se tomaban su tiempo para 

examinarlos a fondo. 

Saracenus en 1642 describió una paciente con un absceso en el cuadrante inferior derecho 

que posteriormente se exteriorizo en forma de una fístula cecal, el paciente sobrevivió;  esta 

puede ser la explicación de por que algunos de los pacientes algunos de los pacientes 

sobrevivían a cuadros de apendicitis en esa época. 

En 1661 Sydenham describió que en el inicio de esta patología el dolor era difuso y 

posteriormente se fijaba a un solo punto y menciono que la causa era distinta a otras 

patologías abdominales como volvulus intususcepción o hernia estrangulada 

En 1709 Boerhave menciono que debemos ser cautos con los dolores cólicos del abdomen, 

no todos son consecuencia del viento, del frío o de los flatos que no pasaron y en algunos 

casos pueden tener consecuencias letales; Herlin en 1768 en una serie de autopsias 

encontró distintos objetos y materias obstruyendo la luz del apéndice entre ellas gusanos, 

piedras, bolas de plomo (que se usaban para la obstrucción intestinal) y piedras fecales 

En el siglo XIX se inicio la tendencia de reportar series en lugar de casos individuales 

Parkinson en Londres en 1812 fue de los primeros en publicar una serie y con esto el 

avancé de la medicina y la agrupación de síndromes se presento de manera mas fácil y mas 

frecuente. Fue en esta época que la controversia sobre el origen del dolor de la fosa iliaca 

derecha se convirtió en debate, se le dieron distintos nombres como la tiflitis estercoral, la 
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tiflitis simple, la peritiflitis, pericaecitis entre otras, fue hasta 1886 que Reginald H Fitz en 

una serie de 257 pacientes demostró que los pacientes con tiflitis y peritiflitis mostraban 

exactamente los mismos síntomas que los pacientes con apéndices perforados y dijo que la 

fuente del mal en todos los casos con dolor en fosa iliaca derecha era el apéndice. Fue en 

esta descripción y en un posterior articulo de Matterstock en Alemania se menciono por 

primera vez el termino apendicitis. 

En 1889 McBurney contribuyo describiendo su signo clásico de McBurney para el 

diagnóstico de apendicitis, posteriormente hubo numerosos reportes sobre la bacteriología 

de la apendicitis. De este punto en adelante la atención se centro más en el tratamiento que 

en el diagnóstico. 

Desde los tiempos antiguos de la medicina se seguía el famoso dicho de “absceso drenado 

absceso curado” El drenaje de todos los abscesos de la fosa iliaca derecha y del colon llevó 

a distintos resultados, de todas formas resultando en la mayoría de los casos  con la muerte 

del paciente y la discusión se centraba en drenar tempranamente o tardíamente; Se 

acostumbraba el uso de eméticos para los dolores del abdomen superior y de laxantes para 

los del abdomen inferior. También se intentaron píldoras o esferas de plomo y enemas para 

tratar la obstrucción intestinal; Her Von Helmont recomendó para el tratamiento de la 

cólera iliaca el tragar las balas de plomo de un mosquete o bayonetas, este tratamiento se 

siguió usando hasta alrededor de los 1800’s. 
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Orisbasius y los médicos árabes recomendaban abrir los abscesos de los intestinos; fue 

hasta 1735 que Claudius Amyand describió la primera resección quirúrgica del apéndice 

localizado dentro del saco de una hernia inguinal. 

Al parecer fue Mestivier en 1759 el primero en abrir intencionadamente un absceso 

apendicular; Hancock en 1848 es el primero en reportar una laparotomía para tratar 

supuración periapendicular antes de que se formen adherencias dentro del abdomen y de 

ese modo logro una muy buena recuperación en su paciente, Lewis en 1856 repitio la 

recomendación de Hancock pero basado en una serie de 40 pacientes operandolos entre el 

día 11 a 14 después del dolor; en 1867 Willard Parker con el apoyo de los avances en la 

antisepsia de Sir Joseph Lister propuso operar antes del día 7. 

La introducción del uso de dosis altas de morfina por Graves y Stokes en esas mismas 

épocas provoco cambios acelerados en las técnicas quirúrgicas y también en 1859 

Chassiagnae introdujo los tubos de drenaje después de una intervención por abscesos de 

origen apendiculares. 

En 1882 se discutía si la laparotomía se podría realizar aun antes de que supurara el 

apéndice y es hasta esta época que Samuel Fenwick y Mickuliez de Markow postularon 

como tratamiento cortar directamente el apéndice en una laparotomía tan pronto como se 

haga el diagnóstico, ligar por debajo de la perforación, retirar el apéndice y todo tejido 

muerto circundante que pueda generar irritación. 
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Kronlein  en 1884 removió el apéndice de manera aguda a través de una incisión medial 

pero con malos resultados para su paciente. En 1886 Reginald Fitz, patólogo de Harvard 

fue el primero en proponer que la apendicectomía como tal es el tratamiento ideal de la 

apendicitis aguda; Sands en 1887 fue el primero en resecar quirúrgicamente el apéndice 

dentro de un absceso con resultados satisfactorios para su paciente, sin embargo el realizo 

este procedimiento sin saber que el apéndice era el origen de la patología de su paciente; 

En 1888 Treves realizo la primera apendicectomia de intervalo (Drenar el absceso en un 

tiempo quirúrgico y resecar el apéndice en un segundo tiempo) 

El primero de junio de 1887, Thomas G. Morton, de Filadelfia fue el primero en reportar 

dos casos de extracción del apéndice desde su base, teniendo una sospecha diagnostica 

previa de enfermedad específica del apéndice con éxito y buenos resultados para sus 

pacientes.  

Después de esto se fueron refinando tanto el diagnostico como las técnicas quirúrgicas, fue 

en 1893 que Mc Burney reporto su famosa técnica y la incisión que lleva su nombre se 

popularizo; posteriormente aparecieron mas técnicas quirúrgicas y una gran cantidad de 

signos clínicos que permanecen hasta la actualidad. 

Otra modalidad en la técnica quirúrgica fue el inicio de la laparoscopia, la primera 

apendicectomía por laparoscópica, se atribuye a Kurt Semm en 1980 en Frankfurt 

Alemania. 
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Anatomía y embriología 

 

Embriología 

El apéndice se distingue a la semana 8 de gestación como una proyección del ciego que 

mas delgada que este, al nacimiento es 4.5 veces menor en ancho que el ciego y en la edad 

adulta hasta 8.5 veces, durante el desarrollo prenatal el apéndice y las tenias tienen una 

rotación medial lo que falla en 5-15% de las personas las cuales tendrán una situación y 

posición diferente del apéndice. 

Alrededor de la semana 12 se podrá encontrar tejido linfoide asociado a la mucosa del 

apéndice y esta aumentara gradualmente hasta tener un pico de crecimiento en la pubertad 

y después descenderá, de ahí que se considera que la función del apéndice sea la de un 

órgano linfoide. 

 

Malformaciones congénitas 

En general son raras, el apéndice es un órgano bastante constante, se puede encontrar 

ausencia del apéndice por agenesia lo cual es my raro, pero también por autoimplantación 

en la pared del ciego donde aparentaría ser una cuarta austra, se puede intusuceptar o 

momificarse; también puede tener una localización ectópica casi siempre asociado a 

defectos de malrotación, y defectos diafragmáticos, se ha encontrado en el tórax, en el 

hemiabdomen izquierdo, subhepático y en la región lumbar; Aun menos frecuente es un 

doble apéndice lo cual se presenta casi siempre asociado a malformaciones del ciego pero 

se puede presentar un doble apéndice por si mismo o un apéndice que se duplique cerca de 

la punta con una apariencia bífida 
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Otras variaciones al apéndice habitual son la presencia de divertículos en el apéndice o la 

presencia de mucosa ectópica gástrica o esofágica y tejido pancreatico 

 

Topografía, posición y relaciones anatómicas 

El apéndice nace del ciego, y se relaciona posteriormente con el psoas, anterior y lateral 

con la pared abdominal y medial con el ileon terminal o el epiplón, sin embargo la posición 

del ciego y del apéndice varia con la posición del paciente, si esta de pie probablemente 

baje al anillo pélvico y en otras posiciones puede subir en dirección del hígado y se puede 

adherir cuando esta inflamado a prácticamente cualquier órgano abdominal excepto a los 

del cuadrante superior izquierdo. 

Topográficamente se encuentra en la fosa iliaca derecha, las posiciones que puede tomar el 

apéndice son principalmente retrocecal, retrocolico, pélvico, subsecal, ileocecal anterior e 

ileocecal posterior, la mas frecuente es la retrocecal, sin embargo existe mucha confusión 

con este termino ya que la genete lo asocia con  estar ó no por debajo del peritoneo y estos 

términos no se refieren a eso. 

 

Capas del apéndice 

El apéndice cuenta con una serosa, muscular longitudinal, muscular circular, una 

submucosa donde esta el tejido linfoide asociado a la mucosa y una mucosa.  Tiene un 

epitelio cilíndrico y células M (presentadoras de antígenos de membrana). 

 

Existen también válvulas dentro del apéndice llamadas válvulas de Gerlach. 
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Mesenterio del apéndice 

Si bien no tiene un mesenterio real la irrigación del apéndice viene de un pliegue peritoneal 

por donde pasa la arteria apendicular y es a este que todos nos referimos como 

mesoapendice 

 

Morfología del apéndice 

Algunas mediciones relativamente constantes del apéndice son que se origina del ciego 

donde termina las tenias y a 1.7cm (promedio) de la válvula ileocecal, la base del apéndice 

mide de diámetro entre 0.5-1.5cm,  el largo varia entre población y población con un rango 

de 6-12cm en promedio y el volumen intraluminar promedio del apéndice es de 0.1ml.  

 

Vascularidad 

Se irriga por la arteria apendicular la cual casi siempre viene de la arteria ileocólica sin 

embargo puede originarse de una rama ileal o una cecal y la base del apéndice casi siempre 

se irriga por una rama cecal anterior o posterior, la duplicación de arteria apendicular 

ocurre en el 10% de las personas y en gente hindú aumenta hasta el 30%. 

El drenaje venoso lo realiza la vena apendicular que atraviesa el “mesoapendice” y 

confluye con la cecal drenando a la ileocecal. 

El drenaje linfático sigue el trayecto de las arterias y termina en los ganglios celiacos y en 

la cisterna del quilo. 
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Inervación 

Proviene, la parte simpática, de los ganglios celiacos y mesentéricos superiores, la 

parasimpática del vago y la sensorial de los nervios espinales torácicos 8 y 9 en ocasiones 

10 y 11 también 

 

Apendicitis aguda 

 

Epidemiología 

Es la cirugía de urgencia mas común en el mundo, con una incidencia de 100 de cada 

100,000 personas en Europa y America con apendicitis perforada en 20 de cada 100,000 

personas y un pico entre los 10-19 años de edad. En estados unidos 260,000 personas al 

año serán sometidas a apendicectomía y 15% de estas serán apendicectomía negativas, lo 

cual representa 1,000,000 de días de estancia intrahospitalaria al año. El porcentaje habitual 

de apendicectomías negativas varia en cada centro pero se calcula de aproximadamente 

15.3% (mujeres 22%, hombres 9.3%), el 40% ocurren entre los 10 y 29 años. Se calcula 

que aproximadamente el 12% de los hombres y el 22.3% de las mujeres de la población 

serán apendicectomizados en el transcurso de su vida. 

 

Es mas frecuente en hombres, la relación hombre: mujer es de 1.4:1 en todos los grupos de 

edades y es más frecuente en caucásicos (1.5:1). El riesgo de presentar apendicitis durante 

la vida es de 8.6% en hombres y 6.7% en mujeres. Tiene una mortalidad en la actualidad 

<1% y se calcula que hace 100 años tenia una mortalidad de aproximadamente 60%. 
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Bacteriología 

Los microorganismos más frecuentes presentes en el apéndice son los de la flora habitual 

del colon, las principales bacterias presentes en la apendicitis aguda son Bacteroides 

Fragilis y E. Coli; El cultivo de rutina es controversial, se recomienda en 

inmunocompromidos ó abscesos residuales. La elección de antibióticos para el 

postoperatorio es controvertida, en apendicitis aguda no complicada se pueden no usar 

antibióticos y en el caso de las complicadas sobre todo aquellas complicadas con 

perforación se prefieren antibióticos de amplio espectro y una segunda controversia es el 

tiempo que se administraran los mismas variando de 24-48hrs hasta quienes prefieren 

mantener antibióticos por 7-10 días. 

 

Diagnostico 

Si bien la presentación clínica puede variar considerablemente, sobretodo en los pacientes 

en los extremos de la vida (< 5 años y >65años), el síntoma pivote es el dolor abdominal; 

Clásicamente inicia con un dolor mal definido en el epigastrio o periumbilical, constante, 

en ocasiones con cólicos, posteriormente, después de 1-12 hrs (4-6 promedio), migra a la 

fosa iliaca derecha. Sin embargo la expresión del dolor puede variar dependiendo de la 

posición de la punta del apéndice. (Los retroileales pueden dar dolor testicular por irritación 

del uréter y arteria espermática, aquellos retrocecales pueden dar lumbalgias, etc.) 

 

El síntoma que se presenta con mayor frecuencia es la anorexia; la nausea y el vomito 

también son frecuentes, pero no son muy intensos ni prologado y generalmente aparecen 

después del dolor (si lo precede hay que dudar del diagnostico de apendicitis aguda) por 
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estimulo neural, por distensión ó por íleo. Puede haber tanto diarrea como obstipacion ó 

sintomas urinarios. La secuencia clásica es anorexia, dolor abdominal difuso que migra a 

fosa iliaca derecha, posteriormente nausea y vomito seguida de fiebre. 

 

Los signos vitales cambian poco siendo la taquicardia leve el cambio mas frecuente, la 

temperatura se eleva en promedio 1ºC y la presencia de fiebre se asocia a un mayor tiempo 

de evolución. Habitualmente el paciente prefiere estar en posición supina con la pierna 

derecha doblada o en posición antialgica con las dos piernas flexionadas. 

 

Los signos de a la exploración del abdomen como son McBurney, Rovsing, 

hiperestesia/hiperbaralgesia de T10-T12 (Estos últimos pueden ser el primer signo) y 

resistencia abdominal son los mas frecuentes, aunque se han descrito muchos otros signos 

de apendicitis aguda.  

 

Los hallazgos de laboratorio más frecuentes son la leucocitosis y el predominio de 

polimorfonucleares y neutrofilia. En apéndices retroileales o pélvicos se puede encontrar 

alteraciones en el examen general de orina por irritación de la vejiga y el uréter. 

 

Se han realizado distintas escalas que agrupan estos hallazgos clínicos y de laboratorio para 

diagnosticar con mayor certeza la apendicitis aguda, una de estas es la Escala de Alvarado 

que evalúa si los síntomas, signos y hallazgos de laboratorio otorgando un puntaje de 0-10; 

A mayor puntaje mayor la probabilidad de apendicitis aguda y con 7 o más puntos se 

recomienda realiza la apendicectomía. (Tabla 1 en la introducción). 
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Sin embargo debido a que la clínica no siempre tiene una presentación clásica la apendicitis 

aguda sigue representando un reto diagnostico para lo cual nos apoyamos en los estudios de 

imagen como las radiografías de abdomen, el ultrasonido y la tomografía en sus distintas 

modalidades (helicoidal, axial computada, etc.) 

 

 

Radiografías de abdomen 

Aunque se han descrito distintos hallazgos en las radiografias de abdomen que se asocian a 

apendicitis aguda como la presencia de un fecalito, estos hallazgos se encuentran en un 

porcentaje muy bajo de los casos y en general son hallazgos inespecíficos por lo cual la 

radiografía de abdomen con el fin de diagnosticar apendicitis ha entrado en desuso. Los 

estudios baritados en los que si se llena el apéndice se descarta una apendicitis aguda han 

sido ampliamente sustituidos por el ultrasonido y la tomografía. 

 

 

Ultrasonido 

El ultrasonido ha reportado una sensibilidad del 55-96% y especificidad del 85-98%. 

Técnicamente se localiza el apéndice (una asa ciega aperistáltica) y se intenta comprimir, si 

se obtiene resistencia y no se comprime, así como el hallazgo de imágenes sugerentes de 

fecalitos o imagen en diana son sugerentes de apendicitis aguda y un diámetro mayor a 

6mm en compresión máxima se considera positivo; Si esta normal y se comprime excluye  

el diagnostico. El estudio es inconcluso si no se localiza el apéndice, inflamación o líquido.  
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Muchas veces se prefiere por ser económicamente accesible, no invasivo y tener una buena 

sensibilidad y especificidad, sin embargo al ser un estudio operador dependiente y que su 

sensibilidad y especificidad bajan dramáticamente en pacientes obesos y aquellos con 

mucha distensión abdominal no se puede considerar como el estudio de elección pero es un 

gran apoyo diagnostico. 

 

 

 

 

Tomografía para apendicitis aguda 

 

La tomografía se ha vuelto el estudio de elección para diagnostico de apendicitis aguda, en 

los casos en que la clínica no es habitual, debido a su alta sensibilidad 93-98% y su 

capacidad para detectar complicaciones o identificar diagnósticos diferenciales de dolor 

abdominal. La tomografía computada helicoidal con cortes de 5mm es la que con mayor 

En el lado izquierdo un corte longitudinal del apéndice con 8.86 mm de diámetro en compresión 
máxima, del lado derecho un corte transversal del apéndice mostrando la clásica imagen en 
diana 

Estudio del apéndice por ultrasonido: 
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frecuencia se usa, y se puede realizar en distintas modalidades, simple, con contraste 

intravenoso con contraste oral o con contraste transrectal, si bien que protocolo es el que se 

prefiere esta aun en controversia. El uso de la tomografía sin ningún tipo de contraste es 

suficiente para el diagnóstico en la mayoría de los casos con la ventaja de no exponer a los 

pacientes a los riesgos que conlleva el uso de contraste y la rapidez con la que se realiza 

este estudio. La ventaja de los estudios contrastados es que ofrece una mayor sensibilidad y 

especificidad además de una visualización anatómica más completa. 

 

Por tomografía el apéndice sano (figura 1) se aprecia como una estructura tubular de fondo 

ciego de bordes regulares y con un diámetro menor a 6mm, aunque en 25-48% de las 

ocasiones no se logra identificar el apéndice cuando está sano. 

 

 

 

 

Apéndice 

Figura 1: 
Apéndice normal 
c: ciego 
p: Psoas 
u: Uréter 
v: Vasos 
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El apéndice cuando se encuentra inflamado, es decir con apendicitis aguda pero no 

complicado puede presentar distintos hallazgos; Es común que su luz este ocupada por 

liquido (figura 2), pared engrosada con captación del contraste IV con un diámetro mayor a 

6mm (aunque para algunos autores consideran que para ser  positivo tiene que medir mas 

de 10mm; se acepta que mas de 6mm es anormal), la presencia de un apendicolito (Figura 3 

y 4), estriamiento de la grasa pericecal (figura 5) y algunos hallazgos indirectos como el 

engrosamiento del peritoneo cercano (fascia lateroconal), cambios inflamatorios pericecales 

y adenopatías (pericecales ó del mesenterio del ileon terminal). Los hallazgos cuando hay 

una apendicitis complicada son habitualmente asas de delgado adheridas al apéndice, 

plastrones o masas de apariencia inflamatoria, colecciones o puede no identificarse el 

apéndice. 

 

Es importante tener en cuenta patologías que pueden dar los mismos hallazgos por 

tomografía como diagnósticos diferenciales, como los tumores apendiculares (carcinoides, 

mucoceles, etc.), enfermedad de Crohn, divertículo de Meckel, enfermedades ovaricas o 

ginecologicas (Enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectopico), diverticulos cecales y 

apéndagitis epiploica entre otros. Otro factor a considerar es que en individuos muy 

delgados con escasa grasa intra-abdominal aumentan los falsos negativos. 

 

 

 

 

Figura 2: 
Apendicitis aguda 
Diametro 11mm 
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Figura 3: 
Apendicolito sin 
cambios inflamatorios 

Figura 5: 
 
Engrosamiento de la 
fascia lateroconal (flechas 
blancas) 
 
Estriación de la grasa 
(Flecha azul) 

Figura 4: 
Apendicolito 
con cambios 
inflamatorios 
(Flechas 
azules) 
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Todos estos hallazgos se conjuntan para dar el diagnostico de apendicitis aguda, esto con 

una alta sensibilidad y especificidad superiores al 90% y un valor predictivo positivo y 

negativo superiores al 90%. Pero ¿que significa esto en cuanto a la apendicitis aguda y su 

diagnostico? La sensibilidad es la capacidad de una prueba diagnostica para dar como 

positivos los casos en los que realmente esta enfermo el paciente, es decir es la capacidad 

de reconocer a los pacientes que tienen apendicitis aguda; La especificidad es la capacidad 

de una prueba diagnostica de dar como negativos los casos en los que realmente este sano 

el paciente, es decir la capacidad de reconocer a los pacientes sanos;  

 

El valor predictivo positivo es la probabilidad de tener la enfermedad una vez que la prueba 

dio positiva, es decir si la tomografía dio positiva para apendicitis ¿cual es la probabilidad 

de que realmente tenga apendicitis?; El valor predictivo negativo es la probabilidad de estar 

realmente sano una vez que la prueba dio negativa, es decir si la tomografía dio negativa 

¿cual es la probabilidad de que el apéndice este sano? 

 

Tratamiento 

 

El tratamiento es quirúrgico, la resección del apéndice (apendicectomía) y drenaje de los 

abscesos es el único tratamiento definitivo. 

 

Existen distintas incisiones en la técnica abierta y existe la técnica laparoscópica de la cual 

ahondaremos más adelante. 

 

En la técnica abierta la incisión mas frecuente es la tipo Rockey-Davis o Mc Burney, en 

alrededor de 35% de todos los casos el apéndice estará a menos de 5cm del punto de Mc 
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Burney y 15% a mas de 15 cm por lo cual es no solo una buena guía para la exploración si 

no también para planear el abordaje quirúrgico. Una vez incidida la piel y atravesada la 

pared muscular se debe de buscar el ciego, seguir las tenias del mismo y donde confluyen 

estará la base del apéndice, la frecuencia de ausencia del apéndice es muy baja por lo cual 

no se debe de asumir de primera instancia que no tiene apéndice si no se encuentra 

fácilmente. 

 

Durante el embarazo hay que tomar en cuenta que el apéndice asciende junto al ciego 

gradualmente con el avance del embarazo hasta estar a la altura de L1-L2 

 

El manejo del muñón apendicular se pude realizar de distintos modos sin tener ninguna 

ventaja de uno sobre otro aunque prefiriendo la Parker-Ker en los casos en los que se afecte 

la base. Sin embargo en la era laparoscópica se ha visto que el manejo del muñón, mientras 

este bien ligado, no es tan relevante invaginar o dar puntos especiales al mismo y en los 

casos de la base muy afectada algunos cirujanos prefieren resecar el apéndice 

seccionándolo con una engrapadora lineal laparoscópica. 
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Las complicaciones de una apendicectomía abierta son bajas variando de entre el 1-3% y 

principalmente se presenta infección de herida quirúrgica (dependiendo el grado de la 

infección, siendo mas frecuente en apendicitis complicadas), sin embargo se pueden 

presentar hemorragias o hematomas al ligar la arteria apendicular de manera inadecuada y 

dependiendo de la posición del apéndice se puede presentar otras complicaciones como 

lesiones a asas de intestino (donde se puede adherir el apéndice), lesión del ciego (por 

tracción excesiva ya sea en la zona de la tracción en las zonas de fijación del ciego al 

peritoneo o velos de Jackson), lesiones vasculares, en particular iliacas, lesiones nerviosas 

(nervios torácicos espinales 10-12 en el momento de la incisión inicial o lesión al nervio 

ilio-hipogastrico) que pueden dejar parestesias que habitualmente sede en los 2-3 meses 

posteriores y abscesos residuales. 

 

Apendicectomía laparoscópica 

 

Si bien aun existe en estas épocas controversia sobre la superioridad de la técnica abierta 

sobre la laparoscópica o viceversa no es la intención de este escrito evaluarla por lo cual 

solo se describe la técnica quirúrgica 

 

La técnica laparcoscópica se realiza habitualmente con tres puertos dos de trabajo  y uno 

para la cámara habitualmente el transumbilical, la posición de los puertos de trabajo varia 

según el cirujano pero habitualmente hay uno en el flanco izquierdo a la altura de la cicatriz 

umbilical   (este es el mas constante)  y  uno  ya  sea  contralateral  a  la  misma  altura  o  
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suprapúbico y en ocasiones con los dos puertos de trabajo suprapúbicos, el cirujano se 

posiciona al lado izquierdo del paciente al igual que su ayudante con los monitores frente a 

ellos.  

 

 

Se identifica el apéndice y se tracciona hacia la pared abdominal exponiendo su 

mesoapendice el cual se liga ó fulgura y secciona con la arteria apendicular, se identifica la 

base del apéndice se liga y corta. En los caos en los que el apéndice es retrocecal y 

subperitoneal es necesario liberar el ciego de sus fijaciones peritoneales (Velos de Jackson) 

para liberar adecuadamente el apéndice y realizar la apendicectomía de forma segura. 
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Planteamiento del estudio 

 
En este centro medico en el presente estudio se deben de tomar en cuenta lo siguiente: 

Existe una tendencia cada vez mayor a realizar tomografía siempre que se sospeche de 

apendicitis aguda y esto se ha realizado en los últimos años basados en los reportes de la 

literatura mundial sobre la alta sensibilidad y especificidad de la tomografía para el 

diagnóstico de la apendicitis aguda, Park JS et. al. (Am Surg. 2013 Jan;79(1):101-6.) 

reportaron una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo de la tomografía en 96.4, 95.4, 95.6, y 96.3 % respectivamente y recomiendan el 

uso de rutina de ultrasonido ó tomografía siempre que se sospeche de apendicitis aguda. 

 

Además de la importante reducción que tiene para el número de apendicectomías negativas, 

Drake et. al. del Departamento de Cirugía de la universidad de Washington  publico que en 

su programa de cuidados quirúrgicos y evaluación de resultados, que realizar tomografía a 

todos los pacientes en quienes se sospecha apendicitis reduce a la tercera parte la 

probabilidad de tener apendicectomías negativas con un porcentaje del 3-4.5% de 

apendicectomías negativas Vs 10-15.4% si no se realizara. Krajewski et. al. publicaron que 

no solo se reduce el porcentaje de apéndices blancos si no que además no varía la tasa de 

apéndices perforados, aun cuando ellos encontraron que realizar tomografía  prolonga el 

tiempo que toma entrar a cirugía comparado con solo basarse en la clínica.  

Ejemplificaremos la utilidad de la tomografía en tres casos clínicos: 
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Caso 1: 

Paciente masculino de 35 años sin 

antecedentes de importancia, de edad con 8 

horas de evolución con dolor moderado de 

inicio en Fosa Iliaca Derecha (FID), niega 

fiebre, hiporexia o algún otro síntoma, ala 

Exploración Física (EF) Signos vitales (SV) 

estables afebril, abdomen doloroso en región 

de fosa iliaca derecha punto de Mc Burney 

negativo, rebote negativo, resto de los signos 

negativos, Leucocitos de 7,500 sin bandas con 

70% de segmentados. Tenia por escala de 

Alvarado solo 2 puntos (dolor en FID). Sin 

embargo su cirujano decidió realizar una 

tomografía con doble contraste en la cual se 

reporto un apéndice con 10mm de diámetro, 

con una imagen sugerente de fecalito en su interior (imagen 1), estriación de la grasa 

circundante y adenomegalias pericecales (imagen 2), diagnosticando apendicitis aguda. Se 

realizo una apendicectomía laparoscopia y el reporte de patología confirmo el diagnostico, 

apendicitis aguda.  

 

 

Imagen 2 

Estriación 

adenomegalias 

Imagen 1 

apendicolito 
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Caso 2: 

Paciente masculino de 23 años sin antecedentes de importancia con 12h de evolución con 

dolor que inicio en hipogastrio y migro a fosa iliaca derecha incapacitante, acompañado de 

hiporexia y fiebre, a la exploración física tenia signos vitables estables afebril (36.3ºC), 

abdomen blando, peristalsis disminuida, dolor en fosa iliaca derecha, Mc Burney positivo, 

rebote positivo, resto de signos negativos. Leucocitos de 10,000 con 80%de segmentados y 

2% de bandas, se le realizo la tomografía sospechando apendicitis aguda, la cual reporto un 

apéndice de 5mm de diámetro sin cambios inflamatorios (Imagen 3) y engrosamiento de la 

pared del ileon terminal por lo cual 

descartaron apendicitis aguda y 

sugirieron ileitis, sin embargo su 

cirujano debido a la clínica, con escala 

de Alvarado de 8 puntos, lo opero de 

cualquier modo, se le realizo una 

apendicectomía  laparoscopica y 

patología reporto el apéndice como 

normal sin cambios inflamatorios. 

 

 

 

 

 

Imagen 3 
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Caso 3: 

Paciente femenino de 43 años con antecedente de colecistectomía por laparoscopia un año 

previo y dolores pélvicos ocasionales intensos se presento con un cuadro de 24 h de 

evolución con dolor moderado tipo opresivo en fosa iliaca derecha, acompañado de nausea, 

hiporexia, astenia y adinamia, a la exploración física con signos vitales estables afebril, 

abdomen blando depresible peristalsis presente, rebote negativo, punto de Mc Burney 

positivo, talopercusion positiva, resto de los signos negativos, con Leu de 9,000 con 82% 

de segmentados y 1% de bandas, con lo que sumaba  escala de Alvarado de 6 puntos. Se le 

realizo una tomagrafía de abdomen 

contraste IV que reporto un apéndice de 

33mm (imagen 4) de diámetro con 

cambios inflamatorios en su periferia 

(estriación grasa) sin adenomegalias. 

Debido al diámetro del apéndice en esta 

ocasión se realizo una apendicectomía 

laparoscópica pero con la sospecha de 

un tumor del apéndice, en efecto 

patología confirmo un cistadenoma 

mucinoso del apéndice con cambios 

inflamatorios agudos.  

 

 

Imagen 4 
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Justificación 

 

Presento este estudio para analizar la justificación para realizar tomografías en este tipo de 

casos, ver si se disminuye la incidencia de apendicectomías negativas; También analizar la 

sensibilidad y especificidad de la tomografía para diagnostico de apendicitis aguda en el 

Centro Médico ABC 

 

 

Objetivo 

 

Este estudio tiene como consecuencia dos objetivos: 

� Conocer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo 

positivo de la tomografía para el diagnóstico de apendicitis aguda 

� Conocer la influencia de esta practica sobre la incidencia de apendicectomías 

negativas 

� Comparar el diagnóstico clínico (a través de la Escala de Alvarado) con el 

diagnostico por tomografía en apendicitis aguda 
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Hipótesis 

Se supone que la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la 

tomografía para el Centro Médico ABC es similar a la reportada en la literatura mundial. 

De ser esto cierto se espera que el uso de la tomografía disminuya el porcentaje de 

apendicectomías negativas 

 

La hipótesis nula es que la tomografía no tenga la certeza diagnostica que esperamos 

demostrando que en este caso aun debemos de depender por completo de la clínica y dejar 

la tomografía con un papel secundario. 

 

Diseño 

Este es un estudio retrospectivo en el cual se revisaron los expedientes de todos los 

pacientes a los que se les realizo apendicectomía en el periodo de un año. Se recabaron los 

datos demográficos de los pacientes así como su número de expediente y otros datos de 

identificación,  junto con las características clínicas de su cuadro, los resultados de 

laboratorio, obteniendo la calificación de la escala de Alvarado para cada uno de ellos. 

 

Se recabo si se les realizo o no tomografía y de los que si se realizo tomografía se 

recabaron datos como el grosor del apéndice, si presentaba o no fecalito, si tenia 

reforzamiento de la pared con contraste intravenoso, si presentaba estriación de la grasa 

circundante y si presentaba adenomegalias relacionadas al proceso inflamatorio apendicular 

de este modo determinando si la tomografía sugería el diagnóstico de apendicitis aguda. En 

todos los casos se contó con los reportes de patología utilizando estos como estándar de oro 

para el diagnóstico 
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Material y métodos 

 

Se recabaron y revisaron los expedientes de todos los pacientes a los que se les realizo 

apendicectomía en un periodo comprendido entre el primero de enero del 2012 hasta el 31 

de diciembre del mismo año encontrando un total de 357 expedientes. 

 

Se excluyeron todos los expedientes de aquellos pacientes a los que la apendicectomía se 

realizo asociada a otro procedimiento (por ejemplo rutinas de ovario) o alguna otra 

patología ( Por ejemplo pacientes en los que se opero por perforación de víscera hueca y el 

cirujano decidió retirar el apéndice sabiendo que estaba sano) y se descartaron todos los 

expedientes incompletos en los que no pudimos recabar toda la información que 

necesitábamos con lo que quedamos con un total de 261 expedientes de pacientes. 

 

A cada expediente se le recabo el numero de expediente, el numero de episodio, el nombre 

del paciente, la edad, el sexo, los signos y síntomas clínicos que presento a su ingreso a 

urgencias (dolor migrante, anorexia, nausea, vomito, dolor a la palpación de FID, rebote) 

los resultados de laboratorio (Leucocitos, neutrófilos, segmentados y bandas), reporte de 

patología, si tenían tomografía su reporte y si está indico sospecha de apendicitis aguda, lo 

cual se baso en diámetro del apéndice,  presencia de apendicolito, estriación de la grasa, 

reforzamiento del contraste IV de la pared del apéndice y adenomegalias locales. 

 

 Con los datos clínicos obtenidos de cada paciente se aplico la calificación de la escala de 

Alvarado y se evalúo la sensibilidad y especificidad, así como el valor predictivo positivo, 

valor predictivo negativo, el porcentaje de apéndices blancos y el porcentaje de apéndices 
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que hubieran pasado desapercibidos de la escala de Alvarado como prueba diagnostica por 

si misma; Lo mismo para la tomografía como prueba diagnostica por si misma. 

 

 Los datos estadísticos, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo así como los porcentajes de apendicectomías negativas y apendicitis 

que pasarían desapercibidas para cada prueba diagnostica se obtuvieron apoyados en el 

programa “SPSS-Statistics” 

 

Este estudio no tiene ningún conflicto ético ya que al ser retrospectivo no implico ninguna 

modificación en el tratamiento de los pacientes y no le genero ningún riesgo a los 

pacientes. 
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Resultados 

 

Se encontraron 357 expedientes de pacientes a los que se les realizo apendicectomía, de 

estos se eliminaron aquellos a los cuales se les realizo la apendicectomía como parte de 

otro procedimiento o padecimiento (por ejemplo pacientes con hemicolectomias derechas 

por cáncer o  apendicectomía como parte de una rutina de ovario, etc.); también se 

eliminaron aquellos expedientes incompletos que no permitían la adecuada recabación de 

los datos que buscamos (aquellos que no tenían  biometría hemática prequirúrgica en el 

expediente físico ó electrónico, aquellos sin mención de los síntomas y signos del paciente 

a su ingreso ó aquellos en los que no se encontró el reporte de patología). 

 

Después de esta depuración inicial tuvimos 261 expedientes útiles, De los 261 expedientes 

estudiados fueron 136 hombres y 125 mujeres,  con edades entre los 5 y 86 años de edad, 

58 fueron menores de 18 años, 185 entre los 18 y 60 años de edad y  18 mayores de 60 

años, con un promedio de 30 años y una media de 27años. En todos se conto con reporte de 

patología, encontramos que se realizaron 21 apéndices blancas lo cual corresponde al 8% 

un porcentaje menor al aceptado por la literatura mundial (10-15%). La calificación por 

escala de Alvarado se obtuvo en los 261 pacientes. 

 

Se le realizo tomografía como apoyo diagnóstico a 162 de los 261 pacientes (62%) 

Se encontró que la sensibilidad (S) de la tomografía por si misma para el diagnóstico de 

apendicitis fue de 88.3% con una especificidad (E) del 50%, con un valor predictivo 

positivo (VPP) del 97% y un valor predictivo negativo del 19%. 
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Esto quiere decir que es un buen estudio para detectar certeramente apendicitis aguda, 

además que si la tomografía dice que tienes apendicitis aguda es 97% probable que así sea, 

sin embargo por su baja especificidad y muy bajo valor predictivo negativo no podemos 

asegurar que si la tomografía da un resultado negativo, en realidad el paciente no tenga 

apendicitis aguda. 

 

Se encontró que la clínica evaluada por la escala de Alvarado tomando como punto de corte 

todos aquellos pacientes que sumaran 7 o más puntos tenia por si misma una sensibilidad 

del 51%, una especificidad del 85%, un valor predictivo positivo del 97% y un valor 

predictivo negativo del 12%, tomando en cuenta solo la clínica pero que sumara 9 o mas 

puntos en la escala de Alvarado encontramos una sensibilidad del 14%, con una 

especificidad del 100% un valor predictivo positivo del 100% y un valor predictivo 

negativo del 8.8%. 

 

Si tomáramos en cuenta como prueba diagnostica la tomografía, pero no por si misma si no 

en pacientes con dolor en fosa iliaca derecha como único signo clínico, es decir, realizarle 

la tomografía a los pacientes con dolor en fosa iliaca derecha, tendría una sensibilidad del 

90% con una especificidad del 42% un valor predictivo positivo del 96% y un valor 

predictivo negativo del 21.4%. 

 TAC Alvarado �7 Alvarado�9 DFID/TAC 

Sensibilidad 88.0% 51.0% 14.0% 90.0% 

Especificidad 50.0% 85.0% 100.0% 42.0% 

VPP 97.0% 97.0% 100.0% 96.0% 

VPN 19.0% 12.0% 8.8% 21.4% 

 VPP: Valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, TAC: tomografía, 
DFID/TAC: dolor en fosa iliaca derecha y tomografía 
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Si usáramos solo la tomografía como estudio diagnóstico para apendicitis tendríamos solo 

un 2.8% de apéndices blancas pero 11% de las apendicitis agudas pasarían desapercibidas 

aumentando el riesgo de perforación, si tomáramos 7 o más pts en la escala de Alvarado 

tendríamos 2.3% de apéndices blancas pero hasta 48% de apendicitis agudas 

desapercibidas. En el caso de los pacientes con dolor en fosa iliaca derecha y tomografía 

tendríamos 3.5% de apéndices blancas y 9% de apendicitis que pasaran desapercibidas. 

 

Porcentaje de apéndices 
blancos utilizando 

TAC 2.8% 

A�7 2.3% 

A�9 0.0% 

DFID/TAC 3.5% 

 

Otros datos que encontramos fuera de la intención de análisis inicial de este estudio es que 

los únicos signos clínicos reportados en la exploración son Mc Burney, Rovsing, Von 

Blumberg,  Talo percusión, Psoas y Obturador, solo se reportaron en 77% de los 

expedientes.  

 

 

 

 

 

 

Apendicitis que pasarían 
desapercibida 

TAC 11.0% 

A�7 48.0% 

A�9 85.0% 

DFID/TAC 9.2% 
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Discusión 

 

Aun cuando la tomografía en la literatura mundial tiene una sensibilidad y especificidad 

muy alta (96 y 95%), en este hospital no supera el 90% y 51% respectivamente, esto obliga 

a pensar que no  podamos dejar aun lado la clínica, aun mas cuando se observa que la 

especificidad de la escala de Alvarado con mas de 7pts es del 85% 

 

Tomando en cuenta que la escala de Alvarado por si misma con mas de 7 pts y la 

tomografía por si misma tienen un valor predictivo positivo del 97 y 97% y un valor 

predictivo negativo del 12 y 19%, podemos afirmar que las dos son un muy buen 

instrumento para confirmar el diagnóstico pero no para descartarlo y tomando en cuenta 

que cada vez más, los médicos jóvenes aplican menos el examen clínico en su toma de 

decisiones (o por lo menos la reportan menos), se considera que seria adecuado realizar 

tomografía a todos los pacientes con sospecha de apendicitis y en aquellos que fuera 

negativa mantenerlos en vigilancia; Además de entrenar mejor en la clínica a nuestros 

estudiantes de medicina y residentes. 

 

Si a todos los pacientes que les sospechamos apendicitis aguda les realizáramos tomografía 

tendríamos un porcentaje de apéndices blancos muy bajo cercano al 3%, ya que 

encontramos que a los pacientes que se les realizo tomografía tuvieron solo 2.8% y a 

diferencia de la clínica solo pasarían desapercibidas 9.2-11% en lugar del 48% de las que 

pasarían desapercibidas con 7 o mas puntos de la escala de Alvarado, ya que observamos 

que de todos los pacientes que tuvieron menos de 7 puntos de la escala de Alvarado 48% 

tuvieron apendicitis aguda confirmada por patología. 
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Se encontró como hallazgo sin que esto estuviese planteado como parte del estudio que los 

cirujanos mayores de 50 años de edad solo pidieron tomografía en 42% de los casos con 

8.7% de apéndices blancos mientras que los menores de 50 años pidieron TAC en 84% de 

los casos con 5.4% de apéndices blancos, la diferencia de porcentajes de apéndices blancos 

entre estos dos grupos no es estadísticamente significativa con una p=0.2 

 

Los  cirujanos mayores a 50 años de edad solicitaron menos estudios topográficos y tienen 

un porcentaje de apéndices blancos aceptable. La experiencia les ha llevado a se selectivos 

en cuando solicitar una tomografía y su percepción de la clínica es superior, Si quisiera 

estandarizar el proceso de diagnóstico de apendicitis aguda seria recomendable y eficiente 

realizar una tomografía siempre que se tenga duda en el diagnostico de apendicitis aguda, 

En especial cuando no se tienen tantos años de experiencia de respaldo. 

 

Proponemos para esto lo siguiente, en caso de sospecha de apendicitis aguda: 

1. Se realice una exploración clínica adecuada y estudios de laboratorio de calidad 

2. En todos los casos se califique la escala de Alvarado 

3. En los que se tenga duda diagnostica o menos de 7pts en la escala de Alvarado, se 

realice tomografía 

a. En los que resulte positiva, realizar apendicectomía. 

b. En los que resulte negativa, mantener al paciente en vigilancia. 
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Conclusión 

 

El cuadro clínico, la exploración adecuada y la ayuda de laboratorio tiene prioridad en el 

diagnostico de apendicitis aguda, enseñar a nuestros estudiantes y residentes a realizar una 

buena evaluación clínica es indispensable. 

 

Es recomendable para esta institución que en todo paciente que se sospeche de apendicitis 

aguda, con una escala de Alvarado menor a 7pts se realice tomografía, en aquellos que sea 

positiva que se les realice apendicectomía y en aquellos que sea negativa se mantengan en 

vigilancia. 

 

Probablemente con este planteamiento se reducirían las apendicectomías negativas a menos 

del 3%, con la vigilancia posterior se reduce el riesgo de apendicitis que pasen 

desapercibidas, estos factores reducirían el tiempo de estancia en la sala de urgencias y se 

proporcionaría un tratamiento quirúrgico oportuno, reduciendo los costos. Aunque para 

valorar lo propuesto en esta modificación a la práctica habitual se tendrían que realizar 

estudios con mayores factores de análisis y numero de pacientes 
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