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Resumen 

 

La apendicitis aguda es una de las patologías quirúrgicas más frecuentes manejadas por 

el cirujano general, y es la cirugía de urgencia que se realiza con más frecuencia en los 

países desarrollados. La evidencia actual es controversial respecto al uso de la placa 

simple de abdomen en la evaluación inicial del paciente con dolor abdominal,  numerosas 

investigaciones demeritan su uso rutinario, puesto que usualmente no modifica el 

diagnóstico o tratamiento del paciente. Sin embargo debido a su facilidad y amplia 

disponibilidad en los servicios de urgencias aunado a su bajo costo  sigue formando parte 

en el abordaje inicial del paciente con dolor abdominal.  

 

Estudios realizados en la era pre-tomografía demuestran que la placa de abdomen es 

anormal en alrededor de 80% de los casos de apendicitis aguda, por lo que este estudio 

pretende determinar la frecuencia de las alteraciones radiológicas presentes en la placa 

simple de abdomen de pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente con diagnóstico 

de apendicitis. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, 

donde se identifico a un total de 307 pacientes censados en el año del 1 de enero de 2012 

al 31 de diciembre de 2012, se buscaron las placas de abdomen correspondientes a los 

pacientes y se buscó intencionadamente alguno de los signos radiológicos descritos para 

pacientes con apendicitis aguda. Se llenó un formato con datos demográficos así como el 

hallazgo radiológico encontrado, categorizado en una tabla.  

Resultados: De manera global el 23% de los pacientes con apendicitis aguda presentaron 

niveles hidroaéreos en fosa iliaca derecha, lo que representó el signo radiológico más 
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frecuente, seguido por alteraciones de la grasa del psoas con un 18%, el ciego lleno de 

materia fecal en un 18% y el íleo adinámico localizado en un 16%. Los apendicolitos 

fueron raros con 2%. Al aplicar prueba de chi cuadrada a los resultados, se encontró que 

los niveles hidroaéreos resultaron el único signo predictor de complicación con una 

p=0.021. 

Conclusiones: La radiografía simple de abdomen muestra alteraciones en el 97% de los 

casos de apendicitis diagnosticada, sin embargo por el diseño del estudio no es posible 

determinar sensibilidad y especificidad. Los niveles hidroaéreos en fosa iliaca derecha 

predicen con más frecuencia una apendicitis complicada con un valor de p significativo.   
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Introducción 

 

Las primeras descripciones del apéndice cecal datan del siglo XV cuando Leonardo Da 

Vinci bocetó este órgano dentro de sus estudios anatómicos alrededor de 1492 

llamándolo “orecchio” (oreja), posteriormente Berengario da Carpi en 1521 realizó la 

primera descripción anatómica de este órgano1 cuya función e importancia anatómica se 

desconocía.  No fue sino hasta 1554 en que Jean Fernel describió el primer caso de 

apendicitis durante una autopsia realizada a una niña de 7 años que desarrolló intenso 

dolor abdominal y después falleció2. Tradicionalmente se adjudica al cirujano del St. 

Georges Hospital de Inglaterra, Claudius Amyand  la realización de la primera 

apendicectomía, realizada en un niño quien tenía una fístula en una hernia 

inguinoescrotal, durante la exploración se identificó el apéndice cecal perforado como 

origen de la fístula enterocutanea y se realizó una apendicectomía parcial, el niño sanó.  

Durante muchos años no se identificó al apéndice cecal como causante directo de la 

supuración de la fosa iliaca derecha, y se le llamó tiflitis o peritiflitis. Incluso cirujanos 

reconocidos de la época rechazaron la posibilidad de que el apéndice cecal fuera 

causante de enfermedad e indicaron que la supuración debía provenir del ciego3. 

En 1886 Reginald Herbert Fitz, anatomopatólogo de la Universidad de Harvard, establece 

por primera vez y para siempre de manera inequívoca el término apendicitis y la 

fisiopatología de la misma como causante de la supuración de la fosa iliaca derecha, y 

hacia 1887 en Filadelfia el Dr. Morton realiza la primera apendicectomía formal, con 

ligadura del meso y ligadura del apéndice hasta la base.  

En 1889 el Dr. Charles McBurney en Nueva York presenta su serie de casos de 

apendicitis tratada quirúrgicamente, marcando el punto de máximo dolor “Muy 
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exactamente entre una y media y dos pulgadas de la espina iliaca anterosuperior hacia el 

íleon, en una línea marcada entre este proceso y la cicatriz umbilical”4. Sin embargo 

muchos médicos se opusieron al tratamiento quirúrgico de la apendicitis, incluyendo a Sir  

Frederick Treves del London Hospital, quien prefería el tratamiento médico con 

apendicectomía de intervalo una vez que la infección cedía, lamentablemente su hija 

menor desarrolló apendicitis perforada y murió a causa de su tratamiento5. 

Desde entonces el desarrollo de la medicina ha probado a lo largo de la historia que la 

apendicectomía es el tratamiento más efectivo y con menor morbilidad para el tratamiento 

de la apendicitis aguda y mientras se realice de manera más temprana, el resultado es 

más satisfactorio, aunque tras las magistrales descripciones de la enfermedad y la 

presentación clínica realizadas a finales del siglo XIX, se han realizado pocos avances en 

el campo del apéndice ileocecal, pues el tratamiento establecido es altamente efectivo. 

La apendicitis aguda es una de las patologías quirúrgicas más frecuentes manejadas por 

el cirujano general, y es la cirugía de urgencia que se realiza con más frecuencia en los 

países desarrollados con un riesgo de 7% de padecer esta enfermedad a lo largo de la 

vida6, esta enfermedad afecta a un amplio rango de pacientes desde los muy jóvenes 

hasta la vejez7,  El cuadro típico de apendicitis aguda se encuentra en el contexto de una 

persona previamente sana que inicia con dolor mesogástrico de tipo visceral mal 

delimitado que posteriormente se localiza hacia el cuadrante inferior derecho, 

acompañado casi siempre de anorexia, asociado en algunas ocasiones a nausea y 

vomito. Además una exploración física adecuada determinará signos como dolor 

abdominal intenso a  la palpación hacia el cuadrante inferior derecho, dolor a la 

descompresión del cuadrante inferior izquierdo reflejado en el contralateral (signo de 

Rovsing), dolor en el punto de McBurney. Además de otros signos como Psoas, 

Obturador o Capurro que pueden estar o no presentes dependiendo de la localización del 
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apéndice cecal 7.  Sin embargo aproximadamente un tercio de los pacientes presentan un 

cuadro inespecífico o enmascarado, tal es el caso de los pacientes en extremos de la 

vida, inmunocomprometidos, mujeres en edad fértil e inmigrantes8.  Por lo que es todavía 

un reto diagnóstico para los cirujanos en el área de urgencias.   Hoy en día se prefiere el 

abordaje quirúrgico ante la sospecha de apendicitis aguda, dada su baja morbilidad frente 

a los riesgos potenciales que presenta la evolución natural de la enfermedad aceptándose 

mundialmente una tasa de apendicectomias blancas del 10 al 15%.  

La serie de abdomen en 3 proyecciones tiene una sensibilidad del 30%, especificidad del 

88%, con valor predictivo negativo del 51% en el diagnóstico de apendicitis9, hasta el 81% 

de los pacientes con dichas proyecciones presentan alteraciones en el estudio 

tomográfico o de ultrasonido abdominal. 

La evidencia actual es controversial respecto al uso de la placa simple de abdomen en la 

evaluación inicial del paciente con dolor abdominal,  numerosas investigaciones demeritan 

su uso rutinario, puesto que usualmente no modifica el diagnóstico o tratamiento del 

paciente10, con la excepción de aquellos que han ingerido cuerpos extraños, con oclusión 

intestinal o sospecha de perforación de víscera hueca11,12. Sin embargo debido a su 

facilidad y amplia disponibilidad en los servicios de urgencias aunado a su bajo costo13 

sigue formando parte en el abordaje inicial del paciente con dolor abdominal14. Diversos 

autores alrededor del mundo han descrito hallazgos que puedan ser identificados como 

sugestivos del proceso inflamatorio del apéndice cecal 15,16. 

En 1979 se publica en el Annals of the Royal College of Surgeons of England un artículo 

clásico que muestra los hallazgos en la placa simple de abdomen en casos de apendicitis 

aguda6, marcando los siguientes hallazgos.  
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1. Niveles hidroaéreos localizados en el ciego y/o íleon terminal, indicativos de 

inflamación localizada en el cuadrante inferior derecho del abdomen. 

2. Íleo adinámico localizado (Asa centinela) 

3. Alteración de las líneas de la grasa del flanco derecho 

4. Apendicolitos, masas calcificadas en el apéndice, usualmente se presentan con 

densidad homogénea o con densidades laminadas en el cuadrante inferior 

derecho.  

5. Alteraciones de la línea externa del Psoas y borramiento del tercio distal del mismo 

6. Apéndice llena de gas, rara pero valiosa si se encuentra17. 

7. Gas extra peritoneal o retroperitoneal. 

Posteriormente se agregaron otros signos como los descritos en el Turkish Journal of 

Trauma & Emergency Surgery del 2006 que describe además:  

8. Signo del colon transverso dilatado 

Hacia el 2005 se describe otro signo radiológico, el “ciego cargado” en literatura brasileña, 

dando una alta sensibilidad del 97.05% con especificidad del 85.33%, con un valor 

predictivo positivo de 78.94%.  

Estudios realizados en la era pre-tomografía demuestran que la placa de abdomen es 

anormal en alrededor de 80% de los casos de apendicitis aguda y muestra alguno de los 

signos antes mencionados. Aunque previamente la presencia de un apendicolito se 

consideraba patognomónica de apendicitis aguda, en un estudio realizado en la clínica 

Mayo revisaron las radiografías de 200 pacientes que fueron sometidos a 

apendicectomía, 100 con apendicitis comprobada por patología y 100 con apéndices 

normales, de los pacientes con apendicitis 10.5% tenían apendicolito en la placa simple 

de abdomen, mientras que aparecía en 3.3%  de los pacientes sin apendicitis. En un 
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estudio extensivo se encontró que el 7% de los pacientes sin apendicitis pueden tener un 

apendicolito presente en la placa simple de abdomen18,19.  

La realización de la apendicectomía temprana tiene implicaciones sobre el costo de la 

estancia hospitalaria, así como en el costo total del manejo hospitalario, incluyendo 

medicamentos, antibióticos, y re intervenciones en el caso de apendicitis complicada, por 

lo que el reconocimiento temprano de esta patología deriva inicialmente en la salud del 

paciente y a posteriori en los costos hospitalarios reducidos.  

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica que requiere resolución urgente que se 

presenta con más frecuencia en el mundo6 y el diagnóstico precoz acompañado de un 

tratamiento expedito, disminuye la tasa de complicaciones, por lo que es necesario 

determinar con exactitud el diagnóstico de inflamación aguda del apéndice cecal, 

utilizando la información clínica, bioquímica y de gabinete disponible.  

A pesar de que muchos estudios han relegado la placa simple de abdomen al olvido 

dentro de la exploración de imagen en el estudio del dolor abdominal10-12, ésta continúa 

siendo el estudio más fácilmente realizable dentro del servicio de urgencias8 y su uso se 

encuentra casi universalizado en el estudio del dolor abdominal. Además de que es en 

muchos casos el único estudio de imagen disponible para apoyar o descartar el 

diagnóstico de apendicitis aguda. 

Es por eso que se requiere un estudio que analice cuales son los hallazgos más 

frecuentemente encontrados en pacientes con apendicitis aguda, para así identificar la 

posibilidad de apendicitis aguda en un paciente en quién el diagnóstico clínico o por 

laboratorio aun es incierto; evitando el uso de exploraciones más costosas, que 

sobresaturan los servicios de radiología e imagen, e incluso disminuir el número de 
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apendicectomías incidentales, disminuyendo con ello la morbi-mortalidad asociada a un 

procedimiento quirúrgico y los costos asociados al mismo.  

Siendo entonces una patología quirúrgica tan frecuente en todos los medios, la necesidad 

de diagnosticar al paciente dentro de las primeras 24 hrs de inicio del cuadro puede ser 

difícil debido a la presentación atípica del cuadro22-25, al tratamiento empírico realizado por 

médicos de otras unidades o a la automedicación, al inmunocompromiso por 

enfermedades como la diabetes mellitus, patologías hematológicas, cáncer o pacientes 

trasplantados y no siempre se cuenta con la capacidad de realizar tomografía axial 

computada o ultrasonido abdominal a todos los pacientes. Motivo por el cual la placa 

simple de abdomen es muchas veces el único método de imagen disponible en el estudio 

del dolor abdominal en la sala de urgencias26-29. 

Objetivo general 

 

Identificar cuáles son los hallazgos radiológicos en la placa simple de abdomen de pie y 

decúbito que se encuentran con mayor frecuencia en los pacientes posoperados de 

apendicectomía en quienes se confirmó el diagnóstico en el transoperatorio.  

 

Objetivos específicos 

 

Identificar la frecuencia de cada uno de los hallazgos radiológicos listados en el marco teórico en 

pacientes operados con diagnóstico de apendicitis aguda confirmada en el transoperatorio.  

Identificar la frecuencia de placas simples de abdomen sin hallazgos anormales en pacientes 

operados con diagnóstico de apendicitis aguda, confirmada en el transoperatorio.   
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Identificar la correlación entre los hallazgos de la placa simple de abdomen y el grado de evolución 

de la apendicitis aguda. 
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Material y método 

Tipo de estudio 

Estudio transversal, observacional descriptivo. 

Lugar dónde se desarrolló la investigación 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Universo de estudio 

Todos los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda que fueron operados por el 

servicio de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 

XXI entre 01 de enero de 2012 y 31 de diciembre de 2012 

Tipo de muestreo 

No se requiere de muestra ya que se tomará el universo de estudio. 

Criterios de inclusión 

Todos los pacientes operados por sospecha de apendicitis aguda, confirmada en el 

transoperatorio entre 17 y 99 años de edad en el servicio de cirugía general que se hayan 

realizado placas simples de abdomen en por lo menos 1 de las posiciones AP de pie o 

decúbito entre el 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2012.   

Criterios de exclusión 

Pacientes operados de apendicectomía por sospecha de apendicitis aguda que durante el 

transoperatorio se diagnóstica otra patología y/o se descarta la apendicitis como causa 

del abdomen agudo. 

Pacientes con sospecha de apendicitis aguda que no fueron operados en la unidad, 

fueron trasladados a otra unidad por rezonificación, se dieron de alta voluntaria o 

fallecieron antes del procedimiento quirúrgico. 
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Pacientes operados por sospecha de apendicitis aguda que se confirmó en el 

transoperatorio con edad menor a los 16 años.  

Pacientes operados de apendicectomía con sospecha diagnóstica de apendicitis aguda 

que se realizaron radiografías en por lo menos 1 de las dos proyecciones básicas, pero 

estas no se encuentran disponibles para su análisis. 

Criterios de eliminación 

Aquellos pacientes que cumplan con los criterios de inclusión en los que la placa de 

abdomen carezca de la calidad adecuada para su análisis 

Procedimiento 

Se revisaron los censos entregados y archivados en la jefatura de Gastrocirugía del 

hospital donde se llevará a cabo la investigación.  

Se registró en un formato (Anexo 2) el nombre completo, número de afiliación, edad, 

sexo, grado evolutivo de la apendicitis aguda y fecha de la cirugía; asignándole a cada 

uno un folio numérico consecutivo. Se marcó con una “X” dentro del recuadro donde se 

presenta el grado de evolución de la apendicitis aguda, de igual manera el tipo de cirugía 

realizada, abierta, laparoscópica o con hemicolectomía derecha. En caso de que el censo 

no marque el tipo de apendicectomía realizada se dará por hecho que fue abierta.  

Una vez obtenidos los datos, se realizó una búsqueda en el sistema de almacenamiento 

de imágenes del servicio de radiología e imagen, identificando a que pacientes se 

realizaron radiografías de abdomen en por lo menos una de las dos proyecciones básicas, 

antero posterior o decúbito antes del procedimiento quirúrgico, la búsqueda se realizó a 

través del nombre del paciente, número de afiliación, y fecha del procedimiento para 

reforzar la confiabilidad y evitar duplicaciones.   
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Se analizaron una a una las placas simples de abdomen en la pantalla de computadora, 

realizando los cambios en contraste y penetración de la misma necesarios para analizar 

todos los aspectos de la misma. Se marcará en el formato con una “X” en la tabla donde 

se listan los dignos radiológicos descritos. 

 

Flujograma de actividades 

 

 

 

Análisis de datos 

Los resultados obtenidos se analizarán por rango de edad e individualmente en cada 

apartado del formato de recolección de datos, utilizando estadística descriptiva por medio 

de programa Microsoft Excel 2010, además de realizar pruebas estadísticas de chi 

1 
• Revisión de los cénsos de los útimos dos años identificando los casos 

2 
• Llenado del formato con los datos personales y demográficos 

3 
• Asignación de un número de folio consecutivo 

4 
• Búsqueda de las placas de abdomen en el sistema 

5 
• Análisis de las placas de abdomen en la plantalla por el investigador 

6 
• Llenado del formato con los hallazgos encontrados. 

7 

• Captación y análisis de la información por medio de base de datos 
electrónica. 

8 

• Elaboración de informe y presentación de datos por escrito al cuerpo 
de gobierno de la Unidad. 
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cuadrada para determinar la relación entre los grados de evolución de apendicitis y los 

signos radiológicos. Los resultados se representan en tablas y texto. 

Aspectos éticos 

Este protocolo de investigación fue realizado por profesionales de la salud cuidando la 

integridad, dignidad, derechos y privacidad de los pacientes, se autorizó por el Comité 

Local de Investigación y Ética en Investigación en Salud del Hospital General Regional No. 

1 del IMSS. La investigación se considero sin riesgo de acuerdo a lo señalado en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud; artículos 

13, 14 (fracción V, VI, VII, VIII), 16, 17, 20 y 23, por lo que puede prescindirse del 

consentimiento informado por escrito. Se apega también a la declaración de Helsinki y sus 

enmiendas. 

Beneficios 

Dentro de los beneficios asociados a la aplicación de esta investigación se encuentra 

recuperar la utilidad de la placa simple de abdomen, un recurso rápido, fácil de obtener, 

de cobertura casi universal dentro del sistema de salud mexicano, con mínimo riesgo para 

el paciente, y que puede brindar información útil acerca de la causa del dolor abdominal 

agudo en el cuadrante inferior derecho.   

 

Riesgos 

No existen riesgos a la salud de los (as) pacientes que se integraron al estudio. 
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Confidencialidad de la información  

Los datos provenientes de esta investigación fueron manejados exclusivamente por los 

investigadores. 

Recursos financieros 

Estuvieron a cargo  de los investigadores. No se requirió de recursos monetarios externos 

para la realización de la investigación. 

 

Factibilidad 

Dado que el estudio es descriptivo, es factible realizar el estudio en dicha unidad, ya que 

cuenta con los recursos necesarios, incluyendo un servicio de urgencias que realiza 

admisión las 24 hrs, un servicio de cirugía general que se encarga de la resolución 

quirúrgica, y un servicio de radiología que se encarga de la toma de las radiografías, 

además de un sistema de almacenamiento que permite la revisión de las placas 

realizadas desde su implementación.  
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Resultados 

 

Se documentaron 307 pacientes censados en el año del 1 de enero de 2012 al 31 de 

diciembre de 2012, 3 de ellos fueron eliminados por duplicidad, quedando 304 pacientes 

de los cuales los datos demográficos se encuentran en la tabla 1.  

Tabla 1: Datos demográficos 

DATOS n % 

MUJERES 139 46% 
HOMBRES 164 54% 
EDAD PROMEDIO 38.7  
>60 AÑOS 44 14% 
FASE DE APENDICITIS   
     Ia 99 33% 
     Ib 68 22% 
     Ic 42 14% 
     II 58 19% 
     III 30 10% 
     NO ESPECIFICADA 7 2% 
APENDICECTOMIA   
    ABIERTA 291 96% 
    LAPAROSCOPICA 10 3% 
    HEMICOLECTOMIA 3 1% 

 

De los 304 pacientes que se documentaron en los censos se buscaron intencionadamente 

las radiografías simples de abdomen el sistema IMPAX® que utiliza el hospital desde 

2011, logrando localizar un total de 131 radiografías, esto representa apenas el 43% de 

todos los casos encontrados en el año.  

Se visualizaron cada una de las radiografías encontradas, con búsqueda intencionada de 

los 9 signos radiológicos antes mencionados, alguna otra alteración que se marcó con el 

inciso 10 o una placa normal marcada con el inciso 11, tras el análisis de las radiografías 

se identificaron los siguientes resultados, tomando en cuenta que en muchos casos la 

misma radiografía contaba con más de un hallazgo radiológico:  
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Tabla 2: Hallazgos radiológicos en pacientes de manera global 

HALLAZGO RADIOLOGICO n % 

NIVELES HIDROAEREOS LOCALIZADOS EN CIEGO O ILEON 
TERMINAL 

55 23% 

ALTERACIONES EN LA GRASA DEL PSOAS Y BORRAMIENTO 
DISTAL DEL MISMO 

43 18% 

CIEGO CARGADO DE MATERIA FECAL 43 18% 

ILEO ADINAMICO LOCALIZADO 37 16% 

ALTERACION DE LAS LINEAS GRASAS DEL FLANCO 
DERECHO 

18 8% 

DILATACION FOCAL DEL COLON TRANSVERSO 15 6% 

OTRAS 11 5% 

RADIOGRAFIA NORMAL 8 3% 

APENDICOLITOS 4 2% 

APENDICE LLENA DE GAS 2 1% 

GAS EXTRALUMINAL  2 1% 

  

De estos resultados se desprende lo siguiente: Los niveles hidroaéreos en el ciego o íleon 

terminal es el signo radiológico más frecuente en pacientes con apendicitis aguda, 

estando presente en casi una cuarta parte de la población en quienes se documento esta 

patología (23%). Siendo seguida en frecuencia por las alteraciones en las líneas grasas 

del psoas y el ciego cargado de materia fecal con un 18%. Por otro lado, las radiografías 

que se consideraron normales, son un hallazgo raro independientemente del proceso 

evolutivo de esta enfermedad, encontrándose en apenas el 3% de los casos en esta serie.  

Se decidió separar los resultados para identificar si la edad influye en la evolución y 

diagnóstico de la apendicitis aguda por lo que se analizaron por separado los hallazgos en 

pacientes de >60 años. De estos pacientes se encontraron 44, que corresponden al 14%. 

De estos 44 pacientes se identificaron 16 pacientes con apendicitis en fase no complicada 

(sin perforación o fase I) que corresponden a un 37% mientras que 27 pacientes se 

encontraron en fases complicadas (Con perforación) lo que corresponde a un 63%.  
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De los pacientes >60 años que fueron sometidos a cirugía, 42 fueron sometidos a 

apendicectomía abierta y  se realizaron 2 hemicolectomías derechas. Ninguna cirugía se 

realizo por laparoscopía en este grupo de pacientes.  

En este grupo de pacientes se excluyeron a 28 pacientes que no contaban con radiografía 

disponible en el sistema, dejándonos 16 pacientes para el análisis de sus imágenes 

radiológicas, obteniendo los siguientes resultados.  

Tabla 3: Hallazgos radiológicos en pacientes >60 años 

HALLAZGOS n % 

ILEO ADINAMICO LOCALIZADO 8 24% 

ALTERACION DE LAS LINEAS  GRASAS DEL FLANCO 
DERECHO 

6 18% 

NIVELES HIDROAEREOS LOCALIZADOS EN CIEGO E ILEON 
TERMINAL 

5 15% 

ALTERACIONES EN LAS LINEAS DEL PSOAS Y 
BORRAMIENTO DEL MISMO 

4 12% 

CIEGO CARGADO DE MATERIA FECAL  4 12% 

DILATACION FOCAL DEL COLON  TRANSVERSO 3 9% 

APENDICE LLENA DE GAS 1 3% 

GAS EXTRAPERITONEAL  1 3% 

OTRAS 1 3% 

APENDICOLITO 0 0% 

NORMAL 0 0% 

 

De este segundo análisis, identificamos que en la población de adultos mayores el signo 

más frecuentemente encontrado en las radiografías de abdomen el íleo localizado, en casi 

una cuarta parte (24%) y la alteración de las líneas de grasa del flanco derecho con 18%, 

siendo desplazado el signo más frecuente de manera global al tercer lugar con un 15%. 

En los pacientes de la tercera edad no se encontró nunca una radiografía considerada 

normal. 
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Se separaron además los hallazgos por fase de evolución de la apendicitis aguda, se 

separo en 3 rubros: Apendicitis no complicada (sin perforación), Apendicitis perforada con 

un absceso localizado, y Apendicitis complicada con peritonitis generalizada.  

Pacientes con Apendicitis no Complicada 

En este rubro se incluyeron a 209 pacientes con una edad promedio de 35 años, con 112 

hombres (54%) y 97 mujeres (46%), 8% de estos pacientes fueron adultos mayores y  

41% fueron jóvenes menores de 30 años. Los hallazgos en la radiografía se resumen en 

la tabla siguiente:   

Tabla  4: Hallazgos Radiológicos en pacientes con apendicitis no complicada 

HALLAZGOS n % 

CIEGO CARGADO DE MATERIA FECAL 34 21% 
ALTERACIONES EN LAS LINEAS DEL PSOAS Y 
BORRAMIENTO DEL MISMO 33 20% 
NIVELES HIDROAEREOS LOCALIZADOS EN CIEGO E ILEON 
TERMINAL 30 19% 
ILEO ADINAMICO LOCALIZADO 22 14% 
DILATACION FOCAL DEL COLON TRANSVERSO 13 8% 
ALTERACIONES EN LAS LINEAS GRASAS DEL FLANCO 
DERECHO 10 6% 
OTRAS 7 4% 
NORMAL 7 4% 
APENDICOLITOS 3 2% 
APENDICE LLENA DE GAS 1 1% 
GAS EXTRALUMINAL  1 1% 

 

En este grupo de pacientes fue más frecuente encontrar el ciego cargado de materia fecal 

con un 21%, seguido de alteraciones en la visualización del Psoas con 20%, niveles 

hidroaéreos en ciego íleon terminal con 19%. Fue más frecuente en este grupo encontrar 

radiografías de abdomen sin alteraciones o consideradas normales. El único caso en este 

grupo donde de identifico gas extraluminal fue un paciente con VIH, no se identificó en el 
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transoperatorio perforación, por lo que probablemente se trate de gas producido por las 

bacterias o por la necrosis del tejido.  

 

Pacientes con Apendicitis perforada y abscedada 

Dentro de este grupo de identificaron 58 pacientes, con una edad promedio de 46 años, el 

55% fueron hombres y el 45% mujeres. Dentro de este grupo el 33% fueron adultos 

mayores y 26% fueron jóvenes menores de 30 años. Se consideraron nulos 31 pacientes 

que no contaban con radiografía para su revisión, quedando 27 radiografías para revisar 

de este grupo, encontrando los siguientes hallazgos.  

Tabla 5: Hallazgos Radiológicos en pacientes con Apendicitis Perforada y Abscedada 

HALLAZGOS n % 

NIVELES HIDROAEREOS LOCALIZADOS EN CIEGO E ILEON 
TERMINAL 18 33% 
ILEO ADINAMICO LOCALIZADO 12 22% 
ALTERACIONES EN LAS LINEAS DEL PSOAS Y 
BORRAMIENTO DEL MISMO 8 15% 
CIEGO CARGADO DE MATERIA FECAL 7 13% 
ALTERACIONES EN LAS LINEAS GRASAS DEL FLANCO 
DERECHO 6 11% 
APENDICOLITOS 1 2% 
DILATACION FOCAL DEL COLON TRANSVERSO 1 2% 
OTROS 1 2% 
NORMAL  1 2% 
APENDICE LLENA DE GAS 0 0% 
GAS EXTRALUMINAL  0 0% 

 

En este caso los niveles hidroaéreos localizados fueron el hallazgo más frecuente con un 

33%, seguido del íleo adinámico localizado con 22%, el borramiento del psoas en 15% 

probablemente dado por la presencia del absceso. Una sola placa se identifico como 

normal en este grupo de pacientes, en ninguno de identifico gas extraluminal.  
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Apendicitis Aguda Perforada con Peritonitis Generalizada 

Dentro de este grupo se identificaron 30 pacientes, de los cuales el 50% fueron hombres y 

el 50% mujeres, con un promedio de edad de 47.2 años, sin embargo la moda estadística 

estuvo en los 76 años, el 27% de los pacientes fueron mayores de 60 años y la misma 

proporción fue de pacientes jóvenes menores de 30 años. Del total de pacientes se 

excluyeron 22 casos por no contar con radiografías para su análisis.  

Tabla 6: Hallazgos Radiológicos en pacientes con Apendicitis Perforada con Peritonitis 
Generalizada 

HALLAZGOS n % 

NIVELES HIDROAEREOS LOCALIZADOS EN CIEGO E ILEON 
TERMINAL 4 25% 
OTROS 3 19% 
ILEO ADINAMICO LOCALIZADO 2 13% 
ALTERACIONES EN LAS LINEAS DEL PSOAS Y 
BORRAMIENTO DEL MISMO 2 13% 
ALTERACIONES EN LAS LINEAS GRASAS DEL FLANCO 
DERECHO 1 6% 
APENDICOLITOS 1 6% 
DILATACION FOCAL DEL COLON TRANSVERSO 1 6% 
GAS EXTRALUMINAL 1 6% 
CIEGO CARGADO DE MATERIA FECAL 1 6% 
APENDICE LLENA DE GAS 0 0% 
NORMAL 0 0% 

 

En este grupo de pacientes los niveles hidroaéreos localizados fueron el hallazgo más 

común con 25%, seguido de otros hallazgos, dentro de los que se encuentran la imagen 

en vidrio despulido, o íleo generalizado con líquido inter asa. Se encontró un caso de gas 

extraluminal por perforación del ciego, y en ningún caso se identifico una radiografía 

normal.  

Además de analizó la presencia de uno o más signos radiológicos como probable 

predictor del grado de evolución de la enfermedad. De los 131 casos incluidos 47 (37%) 

contaban con un solo signo radiológico, 53 (42%) contaba con 2 signos radiológicos y 27 
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(21%) tenían 3 o más signos radiológicos. Al hacer el análisis dependiente del grado de 

evolución, en los pacientes con apendicitis complicada con peritonitis generalizada, en el 

25% se encontró un solo signo, en 50% se identificaron 2 signos y en 25% se identificaron 

3 o más. En los pacientes con Apendicitis complicada con absceso localizado se encontró 

1 signo radiológico en 30%, 2 signos en 44%, y 3 o más en 26%. En los pacientes con 

apendicitis no complicada (sin perforación) el 40% tenía 1 solo signo radiológico, 41% 

tenía 2 signos radiológicos y 19% 3 o más. Al aplicar la prueba estadística de chi 

cuadrada no se identifico diferencia significativa entre los pacientes con apendicitis 

complicada y más de un signo radiológico.  

Al aplicar la prueba de chi cuadrada, se obtuvo que el único signo radiológico que tenía 

relación significativa con el grado de evolución de la apendicitis fueron los niveles 

hidroaéreos en la fosa iliaca derecha, con una p=0.021.  

Tabla 7: Resultados de la prueba de chi-cuadrada a cada signo radiológico y su relación 
con apendicitis complicada. 

HALLAZGOS 
% 

No Complicados 
% 

Complicados 
p 

NIVELES HIDROAEREOS LOCALIZADOS EN CIEGO E ILEON 
TERMINAL 

26.74% 42.59% 0.021 

ILEO ADINÁMICO LOCALIZADO 28.35% 38.88% 0.194 

ALTERACION EN LAS LINEAS DE GRASA DEL FLANCO DERECHO 28.92% 41.17% 0.283 

APENDICOLITOS 29.69% 33.33% 0.838 

ALTERACIONES EN LAS LINEAS DEL PSOAS Y BORRAMIENTO DEL 
MISMO 

30.83% 29.41% 0.277 

APÉNDICE LLENA DE GAS 29.49% 50% 0.527 

GAS EXTRAPERITONEAL O RETROPERITONEAL 29.49% 50% 0.527 

DILATACION FOCAL DEL COLON TRANSVERSO 30.49% 13.33% 0.156 

CIEGO CARGADO DE MATERIA FECAL 31.49% 18.60% 0.087 

OTRAS 29.37% 36.36% 0.618 

NORMAL 30.10% 14.28% 0.282 
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Discusión 

 

En el presente estudio se encontraron datos que concuerdan con lo reportado en la 

literatura, se encontró una edad promedio de 38.7 años, ligeramente mayor a los 31.3 

años reportados en la literatura, sin embargo la moda que se encuentra reportada 

alrededor de los 22 años, fue de 21 para nuestro estudio. Por otro lado, la relación 

hombre mujer se encontró de 1.2:1, correspondiente con los datos demográficos 

mundiales.  

Por otro lado dentro de los signos radiológicos, se encontró que el más prevalente 

haciéndose el análisis sin determinar el grupo de edad o el grado de la evolución de la 

apendicitis aguda, fueron los niveles hidroaéreos en la fosa iliaca derecha, secundarios a 

un íleo segmentario en el intestino circundante al apéndice cecal dada por el proceso 

inflamatorio. Este proceso fisiopatológico explica los siguientes dos signos radiológicos 

más frecuentes (ambos con el 18%) que son el borramiento del psoas, ya sea por 

acumulación de material purulento o por líquido de reacción peritoneal alrededor del 

apéndice cecal inflamado, o el ciego cargado de materia fecal, que corresponde a un íleo 

localizado del ciego por el mismo proceso inflamatorio.  

Dentro de los estudios y la bibliografía revisada, no se encontró ningún estudio donde se 

compare la frecuencia de estos hallazgos en la placa simple de abdomen, por lo que este 

estudio no puede ser comparado con ninguno previo en este aspecto. 

Cuando se aplicó la prueba de chi-cuadrada, analizando la relación entre cada uno de los 

signos radiológicos y la posibilidad o no de complicaciones, el análisis estadístico arrojó 

además que la presencia de niveles hidroaéreos es significativamente más frecuente en 

pacientes que presentan apendicitis complicada, con absceso o peritonitis generalizada, 

presentando una p significativa (p=<0.05), evento que no sucedió en otros signos que se 
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considera están más relacionados a una fase avanzada de la enfermedad, como el aire 

libre en cavidad, probablemente esto se relacione a que en esta serie de casos, la 

cantidad de estos hallazgos fue muy limitada, y no superó las pruebas estadísticas.  

Por otro lado una de las principales limitaciones de este estudio se encuentra en el hecho 

de que las radiografías fueron revisadas de manera retrospectiva, de una base de datos 

de pacientes que ya tenían confirmación transoperatoria del diagnóstico, por lo que se 

buscaron hallazgos patológicos encaminados al diagnóstico final, este sesgo, sin embargo 

se puede convertir en una oportunidad, ya que una vez identificados cuales son los signos 

radiológicos más frecuentes se puede encaminar un estudio futuro, de manera 

prospectiva buscando los signos antes mencionados en pacientes con dolor en fosa iliaca 

derecha y seguirlos hasta el diagnostico final, con lo que se podría determinar la 

sensibilidad y especificidad de cada uno de ellos.  

Otro de los elementos que pueden sesgar el resultado es el hecho de que el análisis 

radiológico fue realizado por un cirujano, y no por un médico radiólogo certificado, esto sin 

embargo también responde a las necesidades reales de los servicios de salud del país, 

donde frecuentemente no se cuenta con médicos radiólogos que interpreten los estudios 

de gabinete en todos los horarios o de manera inmediata, y es el cirujano el que debe 

obtener de este estudio los datos que apoyen o refuten su impresión diagnóstica, es solo 

el cirujano general el que tiene en su mano los datos clínicos y de laboratorio que 

adjuntara a los de gabinete para tomar una decisión terapéutica.  

Por último, encontramos de acuerdo con la literatura revisada que los hallazgos que se 

encuentran como raros u ocasionales en otras series, como el apéndice llena de gas, el 

apendicolito o el aire libre en cavidad, también se encontraron con una muy baja 

frecuencia en esta serie, motivo por el que el análisis estadístico no mostró significancia 

cuando se intento relacionar con casos de apendicitis complicada.    
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Conclusiones 

 

La apendicitis aguda es una patología frecuente en nuestro medio, realizando en este 

hospital casi una  cirugía diaria por este diagnóstico en el año, y tomando en cuenta la 

baja  disponibilidad de estudios como tomografía o ultrasonido por personal capacitado en 

la mayoría de los hospitales, una de las principales herramientas que tiene el cirujano es, 

además de una historia clínica completa y adecuadamente dirigida, una exploración física 

cuidadosa y exámenes de laboratorio, la radiografía simple de abdomen.  

En esta serie, la radiografía ha demostrado, si bien no ser diagnóstica de la patología, si 

ser útil en la identificación de un proceso inflamatorio que sucede en la fosa iliaca 

derecha. Demuestra que en presencia de un proceso inflamatorio del apéndice cecal, la 

posibilidad de encontrar una radiografía simple de abdomen es muy baja, si lo planteamos 

de una manera diferente, es difícil que si sospechamos una apendicitis aguda, la 

radiografía de abdomen sea normal, en cuyo caso el cirujano deberá buscar 

intencionadamente otros diagnósticos diferenciales.  

El único signo radiológico que fue significativo en determinar el grado de evolución de la 

apendicitis aguda fueron los niveles hidroaéreos en la fosa iliaca derecha, con una p 

significativa, no se encontró relación entre la cantidad de signos y la gravedad de la 

misma, por lo que una radiografía aparatosa no necesariamente significa un proceso 

complicado.  

Se requerirán estudios posteriores para determinar la sensibilidad y especificidad de cada 

uno de estos signos en el diagnóstico, sin embargo se deben abrir las puertas y voltear a 

ver nuevamente los estudios de gabinete simples, de rápida obtención, que no requieren 

de la interpretación de un radiólogo y son económicas a fin de aprovechar al máximo los 

recursos hospitalarios dentro del sistema de salud.  
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Anexo  1 

 

Variable 

Dependiente 
Definición Operacionalización 

Unidad de 

Medida 

Tipo de 

Variable 

Signos 

Radiológicos de 

apendicitis 

Se utilizaran los 

signos definidos por 

Thorpe en 1979 

agregando el signo 

del colon transverso 

dilatado y el signo de 

“ciego cargado” 

descritos 

posteriormente6,13-17. 

1.Niveles 

hidroaéreos 

localizados en el 

ciego y/o íleon 

terminal 

 

2.Ileo adinámico 

localizado 

 

3.Alteración de las 

líneas de la grasa del 

flanco derecho 

 

4. Apendicolitos,  

 

5.Alteraciones de la 

línea externa del 

Psoas y borramiento 

del tercio distal del 

mismo 

 

6.Apéndice llena de 

gas 

 

7.Gas extra 

peritoneal o 

retroperitoneal. 

 

8.Dilatación focal del 

colon transverso 

 

9.Ciego cargado de 

materia fecal 

Números 

naturales. 

Cualitativa. 
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Variables 

Independientes  
Definición Operacionalización 

Unidad de 

Medida 

Tipo de 

Variable 

Edad 

Espacio de tiempo 

medido en años 

que ha vivido una 

persona. 

Se cuantificará el 

número de años 

cumplidos sin 

fracciones. 

Números 

naturales. 

Cuantitativa, 

discreta. 

Sexo 

Serie de 

elementos 

fenotípicos que 

determinan el 

dimorfismo entre 

los sexos 

Se identificara como 

Masculino o 

Femenino. 

Masculino 1 

Femenino 2 

Cualitativa, 

dicotómica.  

Apendicitis 

Aguda 

Inflamación del 

apéndice cecal o 

vermiforme, que 

inicia con la 

obstrucción de la 

luz, acumulación 

de moco, asociada 

a la poca 

distensibilidad de 

la mucosa30.  

Se cuantificará en 

grados según la 

clasificación 

utilizada en el 

hospital para 

apendicitis aguda. 

Fase 1a. Apéndice 

eritematosa 

Fase 1b. Apéndice 

eritematosa y con 

membranas fibrino-

purulentas 

Fase 1c. Apéndice 

con necrosis sin 

perforación 

Fase 2. Apéndice 

perforada con 

absceso localizado 

Fase 3. Apéndice 

necrosada y 

perforada con 

peritonitis 

generalizada. 

Se catalogara 

igualmente como 

fase 1a, 1b y 1c, 2 

y 3.  

Cualitativa. 

Apendicetomía 

Retiro quirúrgico 

del apéndice cecal, 

que puede ser 

realizada de 

manera abierta o 

laparoscópica, con 

Se determinaran las 

apendicectomías 

abiertas, 

laparoscópicas o 

hemicolectomías 

derechas. En caso 

1.Abierta 

2.Laparoscopica 

3.Hemicolectomía 

Derecha 

Nominal  
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múltiples variables 

que carecen de 

ventajas entre si30.  

de no indicarse el 

tipo de 

apendicectomía se 

inferirá que fue 

abierta.   
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Anexo 2 

 

NOMBRE _____________________________________________________ FOLIO  _______________ 

NUMERO DE SEGURO SOCIAL CON AGREGADO_____________________________________________ 

EDAD_______  SEXO____________  FECHA DE LA CIRUGÍA_________________ 

 

APENDICITIS AGUDA FASE:   
 
  Ia      Ib  Ic  II  III  No Indicada 

 

APENDICECTOMIA:   

ABIERTA                    LAPAROSCOPICA   HEMICOLECTOMIA DERECHA 

 

HALLAZGOS EN LA RADIOGRAFIA DE ABDOMEN 

 1.Niveles hidroaéreos localizados en el ciego y/o íleon terminal 
 

 2.Ileo adinámico localizado 
 

 3.Alteración de las líneas de la grasa del flanco derecho 
 

 4. Apendicolitos 
 

 5.Alteraciones de la línea externa del Psoas y borramiento del tercio distal del mismo 
 

 6.Apéndice llena de gas 
 

 7.Gas extra peritoneal o retroperitoneal. 
 

 8.Dilatación focal del colon transverso. 
 

 9.Ciego cargado de materia fecal.                  .    
 

 10.Otra alteración: Mencione 
  

 11. Placa de abdomen sin hallazgos / Normal   
 

 

INVESTIGADOR QUE REVISO_________________________________  FIRMA__________ 
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