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Apendicitis aguda: Perspectiva desde las

imagenes

El dolor abdominal agudo es un motivo importante
de consulta en la practica pediatrica y la apendicitis
aguda (AA) es la causa que, con mayor frecuencia,
precisa de resolucion quirdrgica. Su diagndstico debe
ser siempre considerado y descartado, ya que de no
ser tratada oportunamente, puede derivar en graves
complicaciones.

El examen clinico cuidadoso en manos
experimentadas deberia llegar a un diagndstico
adecuado en un alto porcentaje de casos, en especial
cuando la exploracion fisica es repetida en el transcurso
de las horas desde los primeros sintomas!'.. A pesar
de ello, ha demostrado ser no concluyente entre un
20-30% de los casos en algunas series!3!,

La AA es una enfermedad dinamica y progresiva
a cualquier edad y en el niflo menor, la evolucién
ocurre con mayor rapidez. Las manifestaciones tanto
clinicas como de imagen dependeran del momento
de la evolucion fisiopatologica.

La ultrasonografia (US) es una importante
herramienta en la aproximacion diagndstica del
niflo con dolor abdominal agudo, y en la practica ha
llegado a ser un complemento del examen fisico. Sin
embargo, en la etapa precoz la enfermedad plantea
un gran desafio diagnostico.

Aun cuando muchos centros ven como aceptable
un 20% de laparotomias negativas, las imagenes han
reducido este porcentaje a un 4-8%!4-°l,

Causas de dolor abdominal en el paciente
pediatrico

Las causas son diversas y van desde procesos
autolimitados hasta patologias quirdrgicas como la
AAy pueden variar segun la edad del paciente. Es asi
como las infecciones y malformaciones congénitas
son mas comunes en nifios menores y la AA, la
causa mas importante, aunque no la mas frecuente,
en ninos mayores (Tabla I).

Antecedentes histéricos

Hasta el siglo XVl se describia la inflamacion del
apéndice vermicular sélo en autopsias. Fue Frangois
Melier en Francia quien en 1827 sugirié que este
cuadro podia ser responsable del dolor en fosa iliaca
derechal”l. Posteriormente Fitz en 1886, describio
el curso de la inflamacion aguda del apéndice y el
desarrollo de peritonitis, introdujo el término apendicitis
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y recomendé la apendicectomia. Mc Burney, en 1889,
describié las manifestaciones clinicas y propuso la
localizacion del sitio de incisién quirdrgica en la piel.
Posteriormente Nelly publicé su libro “El Apéndice
Vermiforme” y describi6 el espectro de la enfermedad
apendicular.

/

Tablal. Causas de dolor abdominal en el paciente\
pediatrico segun edad.
1. Lactantes y ninos menores
a. Causas médicas: virosis respiratoria alta,
neumonia-pleuroneumonia, otitis aguda,
gastroenteritis aguda, infeccidn urinaria.
b. Causas quirdrgicas: hernia inguinal atascada,
invaginacion intestinal, obstruccidn intestinal,
malrotacion intestinal, diverticulo de Meckel
complicado.
2. Preescolares y escolares
a. Dolor reflejo (amigdalitis aguda, virosis,
neumonia-pleuroneumonia)
Dolor abdominal funcional
Gastroenteritis aguda
Apendicitis aguda
Infecciodn o litiasis urinaria
Parasitosis
Constipacion
Patologias del tracto genital femenino
Colecistitis aguda
Hepatitis aguda viral
. Pancreatitis aguda
I. Sindrome hemolitico urémico
m. Dolor de origen traumatico
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Anatomia y desarrollo

El apéndice es visible a partir de la octava semana
de gestacion en el futuro polo cecal, y el tejido linfatico
de su pared se hace evidente en la semana 14-15.
El apéndice fetal presenta una base de implantacion
amplia con un origen en la parte posteromedial del
ciego, 3 cm bajo la valvula ileocecal, independiente
de la ubicacion que tenga el resto del apéndice en
el abdomen.

La cantidad de plexo mientérico en el apéndice
normal es similar a la del intestino grueso desde el
periodo neonatal hasta los tres afos y posteriormente
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disminuye en forma significatival®.

Su longitud promedio es de 9 cm (rango: 5-35
cm) y su posicion es variable, lo que es de extrema
importancia a considerar en el momento de la
exploracion con imagenes. Segun algunos estudios,
un alto porcentaje ocuparia una situacion retrocecal®.
Se agrega ademas la existencia de un meso que le
otorga movilidad(Figura 1).

Figura 1. Esquema demostrando las diferentes ubicaciones
que el apéndice puede tener en el abdomen (Modificado
de referencia 7).

Fisiopatologia

El conocimiento de la fisiopatologia permite un
mejor entendimiento de la progresién clinica y su
representacion en imagenes.

En la mayoria de los casos un primer hecho
fundamental es la obstruccién del lumen sea ésta
por fecalitos, hiperplasia linfoide, semillas de frutas o
vegetales, parasitos, o cualquier material extrano. Los
fecalitos son la causa mas frecuente de obstrucciony
estan presentes en un 11-52% de las AA. El fecalito
calcificado o apendicolito es menos comun pero cuando
esta presente, es mas frecuente la perforacion.

La secrecidn diaria de mucus por el apéndice es
de 2-3 mly la capacidad del lumen apendicular es de
1 ml. Ademas, las fibras coldgenas horizontales de
la pared apendicular permiten una minima distensién
pasiva del lumen. Estos factores predisponen a que
la obstruccién produzca un aumento de la presioén
intraluminal, causando dolor epigastrico o periumbilical
por un periodo de tiempo variable entre cuatro y seis
horas. La distension apendicular produce nauseas

radiologia

reflejas y luego vomitos, a diferencia de la gastroenteritis
aguda donde éstos preceden al dolor. La congestion
de la pared apendicular produce obstruccion de
capilares y vénulas. Cuando la presion intraluminal
excede la presion arteriolar, se produce isquemia
con compromiso de la mucosa y posterior invasion
bacteriana de las capas profundas. Una vez que la
inflamacioén se extiende a la serosa se localiza el
dolor en fosa iliaca derecha (FID).

La extension de la isquemia hacia el borde
antimesentérico produce la perforacion, luego de lo
cual, el dolor disminuye y pueden aparecer signos
peritoneales. Ocurrida la infeccion peritoneal hay
absorcion de toxinas y tejido necrético con fiebre
leve, taquicardia y leucocitosis. En esta etapa hay una
peritonitis localizada con formacién de un flegmén o
absceso localizado, en algunos casos con extension
de la infeccion a la cavidad peritoneal o que ocurre
especialmente en nifios menores de 4 anos, ya que
tienen un mesenterio mas corto.

En esta etapa, en el hemograma, la leucocitosis
y/o desviacion a izquierda estan asociadas ala AA en
nifos mayores de un afo. Sin embargo, un hemograma
normal, aun cuando tiene un alto valor predictivo
negativo, no descarta este diagnéstico!'.

La secuencia fisiopatoldgica descrita toma
aproximadamente 24-36 horas y es generalmente
inevitable. La investigacion anatomo-patoldgica,
sin embargo, informa a menudo sobre cicatrices
apendiculares que sugieren la resolucidon espontanea
de cuadros agudos, considerando que la obstruccion
causada por fecalitos o hiperplasia linfoide se puede
resolver espontaneamente!'!,

De esta forma las manifestaciones clinicas, de
laboratorio e imagenes, tienen directa relacion con
el tiempo de evolucion del proceso patoldgico y la
ubicacion del apéndice (Figura 2).

PERFORACION
INFECCLON
ISQUEMIA ABSCESO
PERIAPENDICULAR
CONGESTION
=PRESION PERITONITIS
IMSTENSION
OBSTRUCCION OBSTRUCCION
Localizada
-Creneralizada SEPSIS
HORAS DE EVOLUCION
CLINICA
IMAGENES =
\ LOCALIZACION DEL APENDICE /

Figura 2. Esquema representativo de la fisiopatologia
evolutiva de la apendicitis aguda.

Cuanto mas prolongada sea la evolucién de la
enfermedad, mayor sera la posibilidad de perforacion y
por tanto mayor sera la morbilidad, siendo la peritonitis
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apendicular la complicacion mas grave. Esto ocurre
particularmente en edades extremas. En nifios
menores de cinco afhos, en los cuales el diagndstico
es mas dificil y tardio, ya sea por la incapacidad
para comunicar con precision los sintomas como
por la superposicion de éstos con otras patologias
comunes a esta edad, en que la perforacion tiene
una incidencia de 40-57%. En adultos mayores ésta
es de 55-70%!".

Diagnéstico

Teniendo como objetivo: disminuir las laparotomias
en blanco, establecer un diagnédstico lo mas precoz
posible (para evitar perforaciones) y, establecer un
adecuado diagndstico diferencial, sin duda la principal
herramienta diagndstica es la clinica (antecedentes
y un examen fisico). Las imagenes y el laboratorio
son una herramienta de apoyo.

Ademas de la secuencia dolor periumbilical-
nauseas-vomitos-migracién del dolor a FID, un nifio
con AA generalmente presenta anorexia y vomitos
no continuos como son los que se presentan en la
gastroenteritis.

El examen fisico es variable y esta en relacién
al tiempo de evolucion y a la ubicacion anatomica
del apéndice. Puede ser especialmente inespecifico
en edades extremas y durante el embarazo. Puede
haber distension abdominal variable, grados diversos
de defensa muscular y signos peritoneales. Se han
descrito varios signos que en manos experimentadas y
en examenes seriados logran muy buenos resultados
(Signo de Blumberg, defensa muscular, signo de
Rovsing, signo del psoas, signo del obturador).

Ante un examen poco concluyente la observacion y
el seguimiento seran de gran utilidad. Algunos autores
consideran que el estudio con imagenes es de poca
utilidad™, en cambio, otros lo recomiendan. En nuestra
experiencia, el examen fisico puede ser totalmente
discordante con los hallazgos de las imagenes aunque
en un porcentaje menor de casos.

Imagen diagnéstica

En distintas latitudes se usan modalidades
diferentes de apoyo al diagndstico con diferentes
objetivos y de acuerdo a disponibilidad y criterios
locales.

Radiografia (Rx) simple de abdomen: puede
ser normal o mostrar signos sugerentes de AA, como
ausencia de gas o0 masas de partes blandas en flanco
o fosa iliaca derecha, asa centinela o ileo localizado.
También puede mostrar hallazgos muy inespecificos
como leve distension intestinal o escoliosis antialgica.
El apendicolito es un signo altamente especifico de
AA en un cuadro clinico compatible, pero se identifica
en no mas del 10% de los casos. Este examen puede
mostrar ademas, evidencias de neumonia en una

de las bases pulmonares o derrame pleural, que
determinan dolor abdominal referido.

En la AA complicada con perforacion, se puede
observar un apendicolito, aumento de densidad de
partes blandas en FID, signos de ileo con distension
de asas y niveles hidroaéreos, signos sugerentes de
engrosamiento de la pared intestinal, borramiento
de la grasa preperitoneal y del psoas derecho. Aun
con el alto porcentaje de perforacion apendicular
gue existe en pacientes pediatricos, el hallazgo de
neumoperitoneo es extremadamente infrecuente,
ya que, en la gran mayoria de los casos, ésta es
cubierta (Figura 3).

Figura 3 a-d. Radiografias de abdomen simple. a: Ausencia
de gas en colon derecho y parte proximal del transverso,
representando una contraccion refleja al compromiso
inflamatorio apendicular. b: Proyeccion localizada
demostrando apendicolitos. c-d: Peritonitis apendicular:
notese la distension de asas con niveles liquidos y la
presencia de un apendicolito en la proyeccion decubito
(Flecha en d).

La Rx simple de abdomen presenta baja
sensibilidad y especificidad en el diagndstico de
AA y, ante la disponibilidad de otros métodos de
imagen, puede obviarse.

Ultrasonografia (US): Esta herramienta es
cada vez mas usada en el diagndstico de AA, desde
que Puylaert introdujo la técnica de compresion
graduada en 1986!"2. Su rendimiento diagndstico es
variable, de acuerdo a lo publicado por diferentes
autores!'®l, Tiene las mismas limitaciones que el
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examen fisico en la etapa precoz de la enfermedad
y debe considerarse como un complemento y no un
reemplazo de éste.

En la US, el apéndice normal es visible hasta en un
86% de los nifios normales segun series publicadas!™!.
En nuestra experiencia, este porcentaje es menor y

T T

el demostrar sélo parte de un apéndice normal, no
constituye un elemento para descartar AA. En todo
caso, para calificar un apéndice como normal, debe
visualizarse en toda su extension, y cumplir los criterios
de normalidad (Tabla Il) que se han detallado en la
literatura (Figura 4).

Figura 4 a, b. Apéndice
= normal, vista en US (a)
al y reformateo coronal de

Figura 5a, b. Apendicitis aguda inicial. La ultrasonografia muestra didmetro apendicular normal y minimos cambios
inflamatorios.

Normalidad (Figura 4).

1. Formacidn tubular en corte longitudinal en la
cual se demuestra un extremo distal romo,
redondeado.

2. Diametro transversal menor a 6 mm (Rango:
2-13; promedio: 4.7; mediana 4; DS: 1.51).

3. Forma ovoidea en seccidén transversal,

compresible, sin dolor al paso del trans-

ductor.

Desplazable con la compresion graduada.

Mucosa ecogénica y continua.

Serosa ecogénica y delgada.

Tejidos periapendiculares normales.

Ausencia o escaso flujo vascular en su pared

en estudio Doppler color.

Sin alteracion de la ecogenicidad del tejido

\__graso periapendicular.

© N oA

©

qabla Il. Criterios ultrasonograficos diagndsticos en apendicitis aguda.

Apendicitis aguda no complicada (Figuras 5 a 7).

\

Diametro mayor de 6 mm en su parte mas gruesa (Rango
6-30; Promedio: 10.8; Mediana: 10; DS: 3.79)"l.
Estructura tubular con su extremo ciego en
corte longitudinal o en blanco de tiro en corte
transversal.

Apéndice localizado en el punto mas doloroso del
abdomen.

No es compresible ni desplazable al efectuar
compresion graduada.

Imagen ecogénica con/sin cono acustico intraluminal
correspondiente a fecalito o apendicolito en 20%
de los casos.

Aumento del flujo vascular en la pared, en estudio
Doppler colort™151,

Aumento de la ecogenicidad de la serosa y/o grasa
del meso apendicular o periapendicular. J
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Figura 5¢c. US Doppler color demostrando aumento de
flujo en las paredes del apéndice en AA.

Figura 5d. Anatomia patolégica: Fecalito.

&
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Figura 5e. Histologia: Cambios inflamatorios iniciales.

D=6,5mm

Figura 6a. US: Apéndice con didmetro 6.5 mm (AA, seis
horas de evoloucion).

Figura 6b. US: Apendicitis aguda, seis horas de evolucion,
aumento de la ecogenicidad de la capa serosa y de la grasa
del meso; aunque no es posible apreciar en la figura el
apéndice era movil durante la US.

Figura 6c. Pieza operatoria (AA). | -
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Figura 7. Corresponde a imagenes US en un paciente con
apendicitis aguda. La imagen 7a es el corte longitudinal y
la 7b, el corte transversal. En ambos cortes se visualiza el
apéndice distendido, con pérdida de su capa mucosay con
contenido liquido. El apéndice en este caso es retroileal y
presenta moderados cambios inflamatorios de la serosa y
meso adyacentes. Puede apreciarse una pequefia cantidad
de liquido periapendicular.

radiologia

En los casos de AA, la mayoria de estos signos esta
generalmente presente. La presencia de uno o mas de
ellos, en forma aislada, por si solos, no permite hacer
el diagnéstico de AA. En especial, el diagndstico de
AA no debe basarse sélo en el diametro apendicular.
Debe tenerse en consideracion que éste puede estar
aumentado en caso de un proceso inflamatorio de la
region ileocecal o, en hiperplasia linfatica sin compromiso
inflamatorio apendicular. En nuestra experiencia,
muchos de estos criterios no son absolutos y en
muchas ocasiones, los criterios cualitativos son mas
valiosos que el diametro apendicular.

Se ha reportado la apendicitis aguda focal en el
extremo apendicular en alrededor de un 5% de los casos
en algunas series y al no considerarse esta eventualidad
puede llevar a falsos negativos!'® (Figura 8).

Figura 8a. Apéndice proximal que muestra normalidad
en todas sus capas

Figura 8b. US: Mismo paciente de figura 8a, donde se
visualiza el compromiso inflamatorio del apéndice distal y
discontinuidad de la mucosa.
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Figura 8c. US: Aumento de flujo al Doppler color aumentado
en el mismo apéndice.

Tomografia computada: es un examen ampliamente
usado en Norteamérica donde han reportado buen
rendimiento. En nuestra experiencia debe ser reservada
para pacientes obesos, o con persistencia del dolor
abdominal sin haber una clara causa clinica, y como
seguimiento cuando estamos en presencia de un examen
ultrasonografico previo no concluyente (Figura 9).

Los criterios tomograficos de AA se describen en
la Tabla lIl.

En nifios sanos el apéndice normal es visible en
TC en un 50% de los casos debido a su tamafo y
escasa cantidad de grasal"].

El uso de medio de contraste i.v. debe ser rutinario.
En nuestra practica la disponibilidad de la actual
tecnologia helicoidal y las indicaciones para la cual
esta reservado el examen nos hacen prescindir del
contraste oral.

Figura 9a. TC: Apéndice de ubicacion retrocecal.

Figura 9b. TC: En un paciente obeso.

Figura 9c. TC: Apéndice profundo en la excavacion
pelviana.

qabla lll. Criterios tomogréficos de AA. R

1. Apéndice con un didmetro mayor de 7 mm en
su parte mas gruesa

2. Lumen apendicular dilatado con contenido
liquido

3. Engrosamiento de las paredes del apéndice
que se impregnan con el medio de contraste
intra-venoso (i.v.)

4. Apendicolito

5. Alteracién de los planos grasos periapen-
diculares

6. Engrosamiento de las paredes del ciego e ileon
terminal (signo de la barra cecal y de la punta

de flecha).
. J
Apendicitis aguda complicada (perforada): imagen
diagnostica

La perforacion del apéndice es mas frecuente en
nifos, estimandose en un metanalisis reciente que
la perforacion en casos positivos de AA en nifios es
de 26.5% y en adultos 18.5%!'®. Dentro del grupo de
nifos la frecuencia de perforacion esta en relacién
inversa con la edad. En un estudio de 688 nifos
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con AA histoldgicamente demostrada se encontré
perforacion en un 25.9%, siendo la edad promedio de
los nifios con perforacion 9.8 afios y la de los nifios sin
perforacion 11.9 afos. Considerando en este estudio
los nifios menores de 5 afos la frecuencia aumenta
a 71.9%!".

Ultrasonografia

En el caso de la AA perforada (Tabla 1V) los
hallazgos al examen ultrasonografico son mas
categoricos que la AA no perforada (Figura 10).

/Tabla Iv. )

1. Gas intramural, con pérdida de continuidad
de la mucosa

2. Aumento de volumeny ecogenicidad de la grasa
y aglutinacién de asas intestinales en FID, con
o sin visualizacion del apéndice (plastrén)

3. Engrosamiento de las paredes del ileon y

ciego

Restos de apéndice identificables

5. Coleccion liquida en FID o periapendicular
(absceso)

6. Asas intestinales dilatadas y aperistalticas, de
paredes engrosadas, localizadas en FID o en
todo el abdomen

7. Colecciones liquidas intraperitoneales

»

FL DER

Figura 10 a-d. Imagenes de US y operatorias en un paciente
con apendicitis aguda complicada. a) Coleccion liquida en
la gotera parietocdlica derecha. b) Restos de apéndice
inflamado no perforado. ¢) Aspiracién de la coleccion
purulenta. d) Pieza quirurgica.
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La presencia de asas intestinales (intestino
delgado y colon) distendidas, asociada a un cuadro
de dolor abdominal agudo, debe hacer plantear con
alta probabilidad una AA perforada, con peritonitis
secundaria.

La tomografia computada puede ser esencial-
mente Util en la estrategia de eleccion de tratamiento
médico con cirugia electiva o quirdrgico inmediato
ante una apendicitis perforada (Tabla V). Ademas
de confirmar el diagndstico, la TC puede mostrar
el nimero y distribucion de colecciones dentro del
abdomen (Figura 11) lo cual permitiria una mayor
exactitud del pronéstico del caso, ya que seria un
factor predictivo para el éxito o fracaso del tratamiento
médico!.

/Tabla V. Tomografia computada. )

1. Apendicolito

2. Masa de partes blandas en flanco o fosa iliaca
derecha

3. Restos apendiculares

4. Aire extraluminal

5. Ascitis

6. Colecciones liquidas intraperitoneales (simples
o complejas)

7. Obstruccion intestinal

\8. Derrame pleural )

Figura 11. Apendicitis aguda complicada, TC. Restos
de apéndice con apendicolito rodeados de un proceso
inflamatorio del meso vecino y pequeinas cantidades de
liquido.

Imagen diagnéstica: {US o TC en nifios?

En un metanalisis que revisa una serie importante
de casos se indica que la sensibilidad de la US para
el diagndstico de AA es de 88% en nifios; 83% en
adultos y la sensibilidad de TC: es 94% en nifios y
93% en adultos, con una especificidad para US de

94% en nifios y 93% en adultos y de TC de 95% en
nifnos y 94% en adultos!®l.

La relacion del riesgo de falsos negativos para US
en AA perforada versus no perforada en nifios es 0.34
(mayor la sensibilidad de la US para el diagndstico
de la primera condicidn).

A pesar del buen rendimiento de la TC se debe
considerar que por cada 10.000 niflos de 11 afos
estudiados solo con US y no con TC, se deja de
diagnosticar una AA cada 280 casos y en 13 se elimina
la posibilidad de una futura neoplasia (prevalencia
asumida de AA 0.31). En adultos de 35 afios en
cambio, se pierde un caso de AA en 480y se elimina
la posibilidad de neoplasia en solo 2 (prevalencia
0.40)rel,

Apendicitis no aguda o recurrente

Este diagndstico usado por mucho tiempo para
explicar dolores abdominales de causa no precisada,
fue responsable en el pasado de un tercio de las
apendicectomias. Sin embargo, su mal uso lo fue
desacreditando!®'?2, Hay sin embargo, un grupo
de pacientes con dolor abdominal tipo cdlico en el
cuadrante inferior derecho, repetidos en un periodo de
al menos 2-3 semanas, sin otra causa que lo explique,
excepto que esta asociado a un apendicolito. En ellos la
apendicectomia alivia los sintomas en la mayoria de los
casos y existe evidencia histopatoldgica de inflamacion
cronica, fibrosis del apéndice o normalidad.

Algunos estudios de inmunohistoquimica han
evidenciado una alteracion del plexo mientérico
apendicular que podria explicar la obstruccion
intermitente y los procesos inflamatorios repetidos!®l.
Hemos documentado casos con apéndice normal y
presencia de apendicolito demostrado por US. Sin
embargo, en apéndices mas profundos o apendicolitos
pequefos la TC es de gran utilidad (Figura 12), como
demuestran algunos reportes en la literatura.

Figura 12a. TC en paciente con apendicitis cronica con
US previa normal. Se visualiza apendicolito (asterisco) en
FID sin cambios inflamatorios.
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Figura 12b. Pieza operatoria del mismo paciente de figura
12a.

Figura 12c¢. Corte histolégico demostrando sélo el apendicolito
y ausencia de compromiso inflamatorio.

Los diagndsticos diferenciales mas importantes a
considerar frente a un probable cuadro de apendicitis
cronica, se muestran en la tabla VI.

Discusion

1. El examen clinico adecuadamente efectuado
continda siendo la mejor herramienta para el
diagndstico de AA

2. La US en manos expertas es el mejor método
primario de imagen, inocuo y de buen rendimiento
en la evaluacién de nifios con dolor abdominal
agudo.

3. Para AA, la longitud, ubicacion variable y la
presencia de un meso altera la relacién del
apéndice con los 6rganos abdominales y pelvianos
dificultando su diagndstico.

4. Eltiempo de evolucidn del proceso inflamatorio
apendicular determinara los hallazgos clinicos y
la eleccion de los métodos de imagen.

5. Una US negativa en una evaluacion inicial precoz
no descarta un proceso inflamatorio apendicular
y el control clinico o con US es necesario.

radiologia

~ )
Tabla VI. Diagndstico diferencial para apendicitis
cronica.

1. Gastroenteritis aguda (linfadenitis mesen-

térica)

lleocolitis infecciosa (linfadenitis mesen-

térica)

Enfermedad de Crohn

Diverticulo de Meckel complicado

Infarto del omento, apendagitis epiploica

Invaginacion intestinal

Procesos anexiales agudos en nifias: torsion

ovarica, quistes ovaricos hemorragicos.

8. Dolor abdominal referido: neumonia, sacroileitis
infecciosa, procesos inflamatorios de la
musculatura intrapelviana (psoas, obturador
interno, etc), osteomielitis aguda.

9. Infeccidn del tracto urinario, litiasis urinaria

10. Remanentes ureterales derechos (duplicidad
complicada operada)

. J

N

No ok

6. En un cuadro de dolor abdominal con algunas
horas de evolucion la exclusion de AA sélo es
posible por demostracion segura del apéndice
en toda su extension, o al demostrarse con US o
seguimiento clinico una patologia alternativa.

7. LaTC en niflos debe reservarse para pacientes
con sospecha clinica de AA que sean obesos o
en quienes el examen clinico, seguimiento y US
no son concluyentes. En casos de dolor agudo
recurrente localizado en fosa iliaca derecha y
examenes ultrasonograficos y radiografia de
abdomen simple negativos, la TC puede ayudar
a demostrar un apendicolito no advertido.

8. Laradiografia de abdomen simple en proyeccion
Unica AP en decubito presenta baja sensibilidad
y especificidad diagndsticas en el diagnéstico de
AA. Sin embargo, puede ayudar al diagndstico
en algunos casos, especialmente cuando
existe un apendicolito o un apéndice retrocecal
perforado.

9. En situaciones clinicas donde hay discrepancia
entre los hallazgos clinicos y de los métodos de
imagen, fundamentalmente US, la interaccion
radidlogo-clinico o cirujano puede ayudar para
tomar una decision adecuada.
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