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Resumen

Objetivo:  Analizar  la  evolución  del  uso  de  pruebas  de imagen  (ecografía  y  tomografía  com-

putarizada  [TC])  en  el diagnóstico  de apendicitis  aguda,  el  valor  predictivo  positivo  (VPP)  y

determinar  el  porcentaje  de apendicectomías  negativas  y  complicadas.

Material  y  métodos: Estudio  retrospectivo  que  incluye  a  los  pacientes  adultos  con  apendicec-

tomía por sospecha  de apendicitis  aguda  en  2015  en  un hospital  terciario.  Se  compara  con  los

del 2007  publicados  previamente.

Resultados:  La  muestra  incluye  278  pacientes.  La  tasa  de apendicectomías  negativas  descendió

a un  5%. El VPP  de  la  ecografía  aumentó  a  97,4%  en  2015  y  el  VPP  de la  TC y  del  uso  combinado

de la  ecografía  y  la  TC fue  del 100%.  El porcentaje  de  apendicitis  complicadas  se  incrementó

(23% en  2015).

Conclusiones:  Se  observó  un aumento  en  el  empleo  de pruebas  de  imagen  y  una disminución

de laparotomías  en  blanco.  No obstante,  las  apendicitis  complicadas  se  han  incrementado.
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The usefulness  and positive  predictive  value  of ultrasonography  vs.  computed

tomography  in  the  diagnosis  of  acute  appendicitis  in adults:  a retrospective  study

Abstract

Objective:  To  analyze  the evolution  of the  use  of  imaging  tests  (ultrasonography  and  computed

tomography (CT))  in the diagnosis  of  acute  appendicitis.  To  determine  the  positive  predictive

value of  these  tests  and  the  percentage  of  negative  and  complicated  appendectomies.
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Material  and  methods:  This  retrospective  study  compared  adults  who  underwent  appendec-

tomy for  suspected  acute  appendicitis  at  our  tertiary  hospital  during  2015  versus  similar  patients

at our  center  during  2007.

Results:  A total  of  278 patients  were  included.  The  rate  of  negative  appendectomies  descended

to 5%. The  positive  predictive  value of  ultrasonography  increased  to  97.4%  in  2015,  and  the

positive predictive  value  of  CT and  combined  CT and  ultrasonography  was  100%.  The  rate  of

complicated appendicitis  increased  (23%  in  2015).

Conclusions:  The  use  of imaging  tests  increased,  and  the  rate  of  ‘‘blind’’  laparotomies  decrea-

sed. Nevertheless,  the  rate  of  complicated  appendicitis  increased.

© 2020  SERAM.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

El  abordaje  diagnóstico  de  la  apendicitis  aguda  se realiza
actualmente  en  función  de  la clínica,  la analítica  y  las
pruebas  de  imagen.  Tradicionalmente  se ha descrito  que  el
diagnóstico  temprano  y  la  cirugía  precoz  son fundamenta-
les  para  evitar  complicaciones  como  abscesos,  peritonitis  y
sepsis  de  origen  abdominal.

Por otra  parte,  las  apendicectomías  negativas  o  en blanco
no  están  exentas  de  complicaciones  posoperatorias1,2,  de ahí
la  importancia  de  evitarlas  y  el  papel  que  desempeñan  las
pruebas  de  imagen.

Se  ha  descrito  una  relación  inversa entre  la tasa  de
apendicectomías  negativas  y  la  tasa  de  apendicitis  complica-
das;  es  decir,  cuantas  más  apendicitis  se  operan  en  blanco
menor  es  el número de  apendicitis  complicadas.  Lo ideal,
sin  embargo,  sería  que  disminuyesen  las  apendicectomías
en  blanco  sin aumentar  la  tasa  de  apendicitis  complicadas3.

Por  otra  parte,  mientras  la  tasa  apendicectomías  negati-
vas  se  considera  un  fallo en  los  protocolos  diagnósticos,  la
tasa  de  apendicitis  complicadas  es un  indicador  de calidad
asistencial3.

En  la  actualidad,  el  uso  de  las  pruebas  de  imagen
en  el diagnóstico  de  apendicitis  aguda  va  en  aumento;
sin  embargo,  no  está claro  si  esto  conlleva  una  mejo-
ría  en  el  manejo  de  estos pacientes,  con  disminución  del
número  de  apendicectomías  negativas  y de  apendicectomías
complicadas4,5.

En  el  año  2009  se publicó  un  estudio  retrospectivo  de
nuestro  hospital  que  relacionaba  la  utilidad  de  las  pruebas
de  imagen,  el  uso de  estas  y la tasa  de  apendicectomías
negativas  de todas  las  apendicectomías  realizadas  en el  año
2007.

Hemos  analizado  el  trabajo  publicado  previamente3,  en
el  que  destacaba  un 9,6%  de  apendicectomías  negativas
(38  pacientes  de  un  total  de  394)  y  un  14%  de  apendici-
tis  complicadas  (46  pacientes  de  un total  de  394).  En  ese
trabajo  se  recogían  también  las  pruebas  de  imagen  emplea-
das:  ecografía  sola  en  el  49,7%  de  los  casos  (196  pacientes),
tomografía  computarizada  (TC)  sola  en 21  (5,4%)  pacientes
y  ecografía  y TC  en  19  (4,8%)  pacientes.

Los  objetivos  del  presente  trabajo  son:

1.  Analizar  la  evolución  del uso de  pruebas  de  imagen  (eco-
grafía  y  TC)  en  el  diagnóstico  de  apendicitis  aguda  en
nuestro  centro.

2. Determinar  el  valor  predictivo  positivo  (VPP)  de la  eco-
grafía,  de la TC  y del uso combinado  de ambas  pruebas
para  apendicitis  aguda.

3.  Observar  la  evolución  de la  proporción  de  solicitudes  de
pruebas  de imagen  y  los resultados  de  las  apendicecto-
mías  y  las  estancias  hospitalarias,  para  valorar  si  pudiera
existir  alguna  relación  entre  ellos  que  debiera  conside-
rarse  en un  estudio  aparte  y/o  posterior.

4.  Valorar  indirectamente  en qué  apendicectomías  no  se
realizaron  pruebas  de  imagen  (según  protocolo  de  nues-
tro  hospital  en  el  2007  no  se hicieron  pruebas  de  imagen
de apendicectomías  de varones  jóvenes  de  20-40  años
con  sospecha  de  apendicitis).

Para  ello  se comparan  los  datos  obtenidos  con  los  del
estudio  previamente  realizado  en  el  año 2007, aplicados  a
la  misma  población  y durante  un  período  de tiempo equi-
valente.  Con  los  resultados  obtenidos,  dada  la ausencia
de  protocolos  establecidos  y  consensuados  internacional-
mente,  se propondrá  una  guía  clínica  de utilización  de  las
pruebas  de imagen  en  la  apendicitis  aguda  y complicada.

Material  y métodos

Estudio  retrospectivo  en  el  que  se  incluyeron  todos  los
pacientes  mayores  de  14  años  a  los  que  se realizó  una  apen-
dicectomía  de  urgencia  por  sospecha  de  apendicitis  aguda
y  complicada  en  un  hospital  universitario  terciario  durante
el  período  comprendido  del 1 de enero  y el  31  de  diciembre
del  año 2015.

Se  excluyeron  las  apendicectomías  electivas  y  aquellas
asociadas  a otros  procedimientos  quirúrgicos,  aunque  fueran
urgentes.

La  muestra  de pacientes  se obtuvo  de la  base  de datos
administrativa  del hospital  y se  valoraron  los  informes  de
anatomía  patológica,  protocolo  quirúrgico  e  informes  radio-
lógicos.  Se  recogieron  variables  referentes  a  la  edad,  sexo,
fecha  de ingreso  y alta  y  pruebas  de imagen  realizadas.  La
confirmación  de la  apendicitis  aguda  se realizó  por  histolo-
gía  y se definió  como  la  presencia  de  inflamación  transmural
aguda  del  apéndice  (clasificadas  como  apendicitis  flemo-
nosa  y gangrenosa  según  su extensión  y  gravedad),  mientras
que  la  ausencia  de este  hallazgo  definió  las  apendicecto-
mías  negativas.  El  hallazgo  de otras  patologías  apendiculares
no  se  consideró  como  apendicectomías  negativas.  Se  defi-
nió  como  apendicitis  complicada  a  la  forma  gangrenosa  o
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Figura  1  Hallazgos  sugestivos  de  apendicitis  aguda  típica.

Ecografía  abdominal  dirigida  a  fosa  ilíaca  derecha:  apéndice

aumentado  de  calibre  que  muestra  una  submucosa  engrosada

(flechas  blancas)  y  asocia  aumento  de  la  ecogenicidad  de la

grasa  periapendicular  (asteriscos).

microscópicamente  perforada  por  histología  y complicadas
con  absceso  y/o  perforación  y/o  masa  apendicular  (plastrón
apendicular).

En  nuestro  centro,  la  petición  de  pruebas  de  imagen  en
caso  de  sospecha  de  apendicitis  aguda  no fue  restrictiva,  se
solicitó  en  caso de  dolor  en fosa  iliaca  derecha  (FID),  fiebre,
leucocitosis  y/o  PCR,  especialmente  en  mujeres  en quienes
el  diagnóstico  diferencial  de  dolor en  FID  es más  amplio.  En
el  caso  de  ancianos  (mayores  de  65  años),  también  se  realizó
prueba  de  imagen  a  pesar  de  haber  ausencia  de  leucocitosis
y/o PCR.

Se  compararon  los  resultados  con los obtenidos  del  1  de
enero  al  31 de  diciembre  del  2007  en  la  misma  población  y
fuentes  de  datos.

Las  ecografías  se  realizaron  con  un ecógrafo  Toshiba  Aplio
model  TUS-A500  (Toshiba  Medical  Systems  Corporation,  Ota-
wara,  Japón)  con  exploración  dirigida  a la FID  con  técnica
de  compresión  gradual  utilizando  sonda  de  14  MHz,  tras  una
exploración  completa  del  abdomen  y  de  la  pelvis  con sonda
de  6 MHz.  Fueron  realizadas  por  médicos  adjuntos  y/o  resi-
dentes  de  tercer  o  cuarto  año  del  servicio  de  radiología.  Los
resultados  fueron  categorizados  como  sugestivos  de  apendi-
citis agudas  o  no  y  no  concluyentes.  Los  hallazgos  sugestivos
de  apendicitis  aguda  incluyeron:  apéndice  con  un diámetro
transverso  máximo  mayor  de  6  mm,  grosor  mural  máximo  de
3  mm,  grasa  ecogénica  apendicular,  no  comprimible,  dolo-
roso  a  la presión  y cambios  en  sus  capas  (fig.  1); la  ausencia
de  estos  hallazgos  definió  a las  ecografías  como  no  sugestivas
de  apendicitis  aguda.  Con  respecto  a las  ecografías  no  con-
cluyentes,  se  incluyeron  aquellas  en  donde  ‘‘no  se  visualizó
el  apéndice  cecal’’,  ‘‘no  se visualizó  en  su totalidad,  o en
donde  se  concluyó  ‘‘a  correlacionar  en contexto  clínico’’  o
‘‘ecografía  dudosa’’.  No  hemos  considerado  a las  ecografías
no  concluyentes  para  el  cálculo  del VPP  de  la ecografía,  ya
que  en  el  estudio  previo  en que  nos hemos  basado  no  están
incluidas;  de  esta  forma  los VPP  de  la ecografía  en  ambos
períodos  pueden  ser  comparables3.

La  TC de abdomen  fue  realizada  en  un  equipo helicoi-
dal  Philips  Brilliance  (Philips Medical  Systems,  Eindhoven,
Netherlands)  de  16  detectores  con  adquisición  de  imáge-
nes  de las  cúpulas  diafragmáticas  hasta  la  sínfisis  del pubis
con colimación  de 3  mm  y reconstrucción  de 1,5  mm,  utili-
zando  contraste  intravenoso  no  iónico  calculado  por peso  de
paciente  (2 cc/kg  de peso  con contraste  de 300  mg  iodo/ml)
en  fase  venosa  portal  (70  segundos  de retardo  fijo).  No  se
empleó  contraste  intravenoso  en  los  pacientes  con  insufi-
ciencia  renal  o  alergia  al  mismo.  En  ningún  caso  se utilizó
contraste  oral.

El análisis  estadístico  se realizó  con el  software  SPSS
(IBM,  Inc). Para  la  comparación  entre  los datos  de  2007
(aportados  por los  autores)  con  los de 2015  se  utilizó  la
prueba  t  de Student  no  pareada  en  el  caso de  variables
continuas,  distribuidas  de acuerdo  con  la normalidad,  y la
prueba  de �

2 o la  prueba  exacta  de Fisher  en  el  caso de  varia-
bles  nominales.  Se  consideró  estadísticamente  significativo
un  valor  de p<  0,05.

Resultados

Durante  el  año 2015  se  intervinieron  quirúrgicamente  un
total  de 278  casos  de  apendicitis  aguda  frente a 394  casos
en el  año  2007.

Las características  de ambas  poblaciones  se describen  en
la  tabla  1.  Se  incluye  también  la  estancia  media  hospitalaria,
que  muestra  una  disminución  estadísticamente  significativa
entre  ambos  periodos,  de 4,6 días  en  2007  a  2,8  días  en 2015
(p<  0,005).

El  porcentaje  de apéndices  normales  o  laparotomías
en blanco  en  el  año 2007  fue  del 9,6% (38  pacientes),
mientras  que  en 2015  descendió  prácticamente  a la mitad
(5%,  13 pacientes),  disminución  que  fue  estadísticamente
significativa  (p<  0,01)  (tabla  2).  Se  obtuvieron  otros  diag-
nósticos  anatomopatológicos  en  5  (2%) pacientes:  un  caso
de endometriosis  de  la pared  apendicular  (fig. 2), un caso
de diverticulitis  apendicular  aguda,  un caso  adenocarci-
noma  endometrioide,  un  caso de  deciduosis  apendicular  en
paciente  gestante  y otro  con  cambios  inflamatorios  crónicos
en  paciente  con apendicectomía  de intervalo;  estos  casos
no  se consideraron  apendicectomías  en  blanco  pese  a  no
tener  apendicitis  aguda,  ya  que el  apéndice  fue  patológico
e  indistinguible  de apendicitis  aguda  en  pruebas  de  imagen.
Con  respecto  a las  pruebas  de imágenes  realizadas  en estos
casos  y para  el  cálculo  del VPP  de estas,  solo  se consideró
como  falso  positivo  de la  ecografía  a la  endometriosis  apen-
dicular,  indistinguible  por  imagen  de una  apendicitis  aguda.
Con  respecto  a la deciduosis  apendicular,  se realizó  apendi-
cectomía  a  pesar  de  que  el  informe  de la  ecografía  no  fue
sugestivo  para  apendicitis  aguda,  por lo  que  no  lo conside-
ramos  ni  verdadero  ni  falso  positivo  de  la ecografía,  en todo
caso  sería  un verdadero  negativo  de  la  ecografía  para  apen-
dicitis  aguda;  pero  no  es el  objetivo  de  nuestro estudio  el
cálculo  del  valor  predictivo  negativo  (VPN). La  diverticuli-
tis  apendicular  aguda  y  el  adenocarcinoma  de  apéndice  se
diagnosticaron  por  TC,  y  a pesar  de que  el  diagnóstico  fue
correcto,  tampoco  se incluyen  en el  cálculo  del VPP  de  la
ecografía  +  TC  para  apendicitis  aguda  (por  las  mismas  razo-
nes,  serían  verdaderos  negativos).  En  la apendicectomía  de
intervalo  no  se realizaron  pruebas  de  imagen  al  paciente.
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Tabla  1  Características  demográficas  y  estancia  media  hospitalaria  de ambas  muestras

Características  Población  2007

(n = 394)

Población  2015

(n  =  278)

p

Sexo  (M/F)  225/169  143/135  0,154

Edad media  (años)  34  ± 15  36  ±  18  0,190

Estancia media  (días)  4,6  ± 3,9  2,8  ± 3,4  0,005

F: femenino; M: masculino. Los datos son cuentas o  media ±  DE.

Tabla  2  Anatomía  patológica  de  las  apendicectomías

Anatomía  patológica  Población  2007  (n  = 394)  Población  2015  (n  =  278)

Apéndice  sin  inflamación  transmural  38  (9,6%)  13  (5%)

Apendicitis  aguda  338 (85,8%)  260 (93%)

Otrosa 18  (4,6%)  5 (2%)

�
2 = 9,13, p  = 0,010. Los datos son cuentas (porcentaje).
a Otros en período 2015: endometriosis de la pared apendicular, diverticulitis aguda apendicular, deciduosis apendicular, adenocarci-

noma endometrioide y cambios inflamatorios crónicos en paciente con apendicectomía de intervalo.

Las apendicitis  complicadas  se han  incrementado  de
forma  significativa  (p<  0,01)  y  pasaron  del  14%  en  2007
(46  pacientes  de  un total  de  338  pacientes)  a un 23%  en
2015  (60  pacientes  de  260 pacientes)  (tabla  3). Dentro  del
grupo  de  las  apendicitis  complicadas  en el  2015:  45  fueron
gangrenosas;  15  fueron  perforadas,  de  las  cuales  5 asociaron
colección;  2,  plastrón  inflamatorio  y 1, peritonitis  generali-
zada  con  neumoperitoneo.

En la  figura  3 se muestran  los  resultados  de  la anato-
mía  patológica  de  las  apendicectomías  de  los  dos  períodos
comparados.

El  uso  de pruebas  de  imagen  en los  pacientes  intervenidos
de  apendicectomía  se  ha incrementado,  de  tal  forma  que

Figura  2  Endometriosis  de  la  pared  apendicular.  Ecografía

abdominal  dirigida  a  fosa  ilíaca  derecha  que  muestra  hallazgos

por imagen  indistinguibles  de  una  apendicitis  aguda:  apéndice

hipoecoico  limitado  parcialmente  por  su serosa  (flechas  blan-

cas),  aumento  de  la  ecogenicidad  de  la  grasa  periapendicular

(asterisco)  y  apendicolito  (línea  de  puntos  limitada  por  cruces).

El diagnóstico  definitivo  se  realizó  por  anatomía  patológica.

Tabla  3  Gravedad  de las apendicitis  agudas

Apendicitis  Población

2007

(n  = 338)

Población

2015

(n = 260)

Flemonosas  292 (86%)  200 (77%)

Gangrenosas  46  (14%)  60  (23%)

�
2 = 9,57, p = 0,002. Los datos son cuentas (porcentaje).

en  2007  se  realizaron  pruebas  de  imagen  al  59,9%  de los
pacientes  y  en  2015  al  87%  (tabla  4).  El  82%  de  los  pacientes
a  los  que  no  se realizaron  pruebas  de imagen  en  el  estudio
actual  fueron  varones  menores  de  45  años,  en  quienes  no  se
solicitó  pruebas  de imágenes.

El  aumento  en  la utilización  de pruebas  de imagen  en
los  pacientes  intervenidos  de  apendicectomía  ha sido a
expensas  del mayor  empleo  de la  ecografía  como  prueba
diagnóstica:  71,4%  en  2015  frente  al  49,7%  en  2007.

De  las  230  ecografías  realizadas  en  2015  en pacientes
intervenidos  de apendicectomía,  en  33 (14,7%)  pacientes  la
ecografía  fue  no  concluyente  y  5 (2,1%)  casos  fueron  diag-
nosticados  de  forma  errónea  frente  a  15  casos  con  ecografía
no  concluyente  (7%)  y  22  diagnósticos  erróneos  (10,2%)  de
215  ecografías  realizadas  en  pacientes  intervenidos  de  apen-
dicectomía  en  2007.  El  VPP  de  la  ecografía  es del 97,4%
(intervalo  de  confianza  [IC]  del  95%:  94,2-98,9)  en 2015,

Tabla  4 Variación  en  la  utilización  de  pruebas  de  imágenes

en los  dos  períodos  comparados

Prueba  de imagen  Población  2007

(n  = 394)

Población  2015

(n =  278)

Ninguna  158 (40,1%)  37  (13,2%)

Ecografía  196 (49,7%) 200  (71,4%)

TC sola 21  (5,4%)  11  (4,3)

Ecografía  + TC 19  (4,8%)  30  (11,1%)

�
2 = 62,98, p < 0,001. Los  datos son cuentas (porcentaje).
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Figura  3 Representación  gráfica  de  los resultados  de la  anatomía  patológica  de las  apendicectomías  realizadas  en  ambos

períodos.

mayor  que  en  2007  donde  ya era alto,  del 92,2%  (IC  95%:
87,5-95,2).

De  los  33 pacientes  con  apendicectomía  tras  ecografía
no  concluyente,  en  11  casos  se realizó  directamente  apen-
dicectomía  y en los  22  restantes  se completó  el  estudio  con
TC,  en  el  2015.

Se ha  duplicado  el  uso  de  ecografía  seguida  de TC
(4,8%  en  2007  frente  a  11,1%  en 2015)  en los pacientes
intervenidos  de  apendicectomía.  Este  esquema  diagnóstico
se  realizó  en  30  pacientes  en 2015,  en  22  de  ellos  por
ecografía  no  concluyente  y en 8  pacientes  para  valorar
la extensión  de  apendicitis  aguda  complicada  detectada
en ecografía.  En 20  casos  se confirmó  el  diagnóstico  de
apendicitis  aguda  por TC  acorde  con los hallazgos  quirúr-

gicos  y  anatomopatológicos,  por  lo que  el  VPP  para  el
uso  secuencial  de  ecografía  y TC es del 100%  (IC 95%:
75,7-100),  mayor  que  en  2007  que  fue  del  94,7%  (IC 95%:
75,3-99).  En 2 casos,  la TC  diagnosticó  otras  patologías
también  confirmadas  por anatomía  patológica  (diverticuli-
tis  apendicular  y adenocarcinoma  endometrioide);  si  bien
el  diagnóstico  fue  correcto,  no  los  consideramos  para
el  cálculo  del  VPP. En relación  con  los  8 pacientes  con
apendicectomías  en  los que  la TC  se  utilizó  para  valorar
la  extensión,  los  consideramos  como  verdaderos  positivos
de la  ecografía,  ya  que  en estos  casos  la  TC  no  aporta
valor  diagnóstico  y simplemente  se  realiza  para  valorar  la
extensión  y/o  posibles  complicaciones  de  cara a la  ciru-
gía.

Figura  4  Utilización  de  las  pruebas  de  imagen  en  las  apendicectomías  por  sospecha  de  apendicitis  aguda.
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Figura  5  Hallazgos  típicos  de  apendicitis  aguda  en  tomogra-

fía computarizada  con  contraste  intravenoso:  luz apendicular

distendida  y  realce  aumentado  de  la  pared  apendicular  (flecha

blanca)  que  asocia  presencia  de  apendicolitos  intrapendiculares

(flechas pequeñas  amarillas)  y  líquido  libre  en  pelvis  (asterisco).

La  TC se  realizó  muy  pocas  veces  como  única  prueba  diag-
nóstica,  con  leve descenso  entre  ambos  periodos  (5,4% en
2007  y  4,3%  en  2015),  pero  no  estadísticamente  significa-
tivo.  El  uso  de  las  pruebas  de  imagen  en  ambos  períodos  se
muestra  en la  figura  4.  De  las  11 TC  realizadas  directamente
sin  ecografía  previa  en  2015,  todas  fueron  verdaderos  posi-
tivos  (fig.  5), por lo que  el  VPP de  la TC se ha incrementado
de  un  97%  (IC 95%: 87,1-99,5)  a un  100%  (IC  95%: 75,7-100).

El  manejo  de  los  pacientes  intervenidos  con sospecha  de
apendicitis  aguda  que  incluye  la  solicitud  de  pruebas  de  ima-
gen  o  no,  las  anatomías  patológicas  y sus  resultados  en  el
año  2015  se muestra  en la  figura  6. El VPP  de  la  ecografía,
de  la  TC  y de  la ecografía  seguida  de  TC en los  períodos
comparados  se muestran  en  las  tablas  5 y  6.

Discusión

Los  datos  obtenidos  en nuestro  estudio  coinciden  con la ten-
dencia  actual  en  el  manejo  de  la  apendicitis  aguda,  que
se  traduce  en un  aumento  muy significativo  del  empleo  de
las  pruebas  de  imagen  en pacientes  intervenidos  de apen-
dicectomía.  Este  aumento  es evidente  en  nuestro estudio
comparativo,  ya  que  vemos  que  el  empleo  de  las  pruebas  de
imagen  ha  pasado  de  un  59,9%  en  2007  a  un  87%  en  2015.
Otros  trabajos  como  los  de  Sartelli  et  al.6 y  Tseng  et al.7,
con  una  importante  muestra  de pacientes,  confirman  esta
tendencia  con  pruebas  de  imagen  preoperatoria  en  el  70%  y
93,9%  de  los  casos,  respectivamente.

Si  analizamos  nuestros  resultados  vemos  que  dicho
aumento  es  a  expensas  fundamentalmente  de  un incremento
en  el empleo  de  la  ecografía  respecto  a la TC. A pesar  de
nuestra  buena  experiencia  con la  ecografía,  su uso  sistemá-
tico  sigue  sorprendentemente  en  entredicho  en  la literatura
científica  y  algunos trabajos  recientes  siguen  cuestionando
su  utilidad2,4,8.

El  uso  de la  TC  está  más  ampliamente  aceptado  y es
numerosa  la  bibliografía  que  utiliza  mayoritariamente  la  TC
para  el  diagnóstico  de  apendicitis  aguda2,9---11;  sin  embargo,
no  hay  que  olvidar  que esto  conlleva  un preocupante  y  cre-
ciente  empleo  de  radiación,  en  una patología  que  afecta
prioritariamente  a niños  y adultos  jóvenes.

La  ecografía  se  consolida  en  nuestro  estudio  como  pri-
mera  prueba  diagnóstica  inicial,  mejorando  el  VPP  del
92%  en  2007  al  97,4%  en 2015,  coincidiendo  con  otros
trabajos12---15,  e  inclusive  es  mayor  si  se agrupa  en categorías
diagnósticas  de  presunción  como  demuestran  en  un  reciente
estudio  Benedetto  et  al.16. Sin  embargo,  Giljaca  et  al.8 y
Fields  et al.17 en sendos  metaanálisis  cuestionan  su  utili-
dad  debido  a  diferencias  en la  sensibilidad  atribuibles  entre
otras  causas  a  la experiencia  del  operador.

En  nuestro  estudio,  la ecografía  tiene  un  alto VPP
(97,4%),  aunque  hay un  14,7%  de ecografías  no concluyentes.
Esta limitación  no  la  presenta  la  TC,  que  bien aislada  o  com-
binada  con ecografía  tiene  un VPP  del  100%.  Sin  embargo,  la
TC  conlleva  la  utilización  de radiación  ionizante,  especial-
mente  preocupante  en  pacientes  jóvenes.  Además,  el  VPP
tan  alto obtenido  para  la TC  según  el  diseño del estudio  no
refleja  bien sus  limitaciones,  como  en un caso  en  el  que  no
se  sospechaba  apendicitis  aguda  y por  ello  no  se  incluyó  en
el  estudio,  y la  TC  no  consiguió  demostrarla  como  causa  de
la  obstrucción  intestinal  (fig. 7).  Por  ello,  nuestra  propuesta
de  algoritmo  diagnóstico  es  realizar  ecografía  como  prueba
diagnóstica  inicial  en  todos  los  casos  complementada  con  TC
en  las  ecografías  no  concluyentes.

Con  el  objeto  de disminuir  la  dosis  de radiación  se
han  diseñado diferentes  estrategias  diagnósticas  que  inclu-
yen  protocolos  de baja  dosis,  protocolos  focalizados  y más
recientemente  el  uso de  tubo  de  bajo  voltaje con  TC de
energía  dual18---21.

A  pesar  del  incremento  de las  pruebas  de  imagen,  sigue
habiendo  un  grupo  de pacientes  a  los  que  no  se  les  realiza  ni
ecografía  ni TC  y estos pacientes  en  nuestro  estudio fueron
en  su mayoría  varones  jóvenes  (82%);  este  colectivo  puede
ser  objeto  de un  nuevo  trabajo  para  intentar  discriminar
si  realmente  este  subgrupo  de pacientes  se beneficia  de las
pruebas  de imagen  o  pueden  suponer  un  retraso  diagnóstico,
ya  que  en  estos  pacientes  el  diagnóstico  diferencial  de  dolor
en  FID  es  muy  reducido.

Está  descrito  que  la morbilidad  de las  apendicectomías
negativas  no es despreciable  y condiciona  un aumento  de
la  estancia  hospitalaria,  de las  complicaciones  infecciosas
posoperatorias  (2,6%)  y  aumento  de la  mortalidad  (1,5%)
con  el  consecuente  impacto  clínico  y  económico22.  En  este
sentido,  en  nuestro  estudio  se  observa  que  la  utilización
de  las  pruebas  de imagen  en el  diagnóstico  de  la  apendi-
citis  aguda  podría  implicar  una  importante  disminución  de
las  apendicectomías  negativas  o  en  blanco,  ya  que  estas
han  disminuido  prácticamente  a la  mitad  (del  9,6%  en  2007
al  5% en  2015).  Estos  datos  concuerdan  con lo descrito  en
la  literatura  científica,  donde  las  tasas  de apendicectomías
negativas  oscilan  del  4% al  7%7,10,23.  Por  el  contrario,  otros
trabajos  como el  de  Flum  et  al.24 y Markar  et al.25 dis-
crepan,  bien  porque  no se confirma  la  disminución  de  la
tasa  de apendicectomías  en  blanco  o  la  reducción  no  es
significativa.

La  estancia  media  hospitalaria  se ha reducido  significati-
vamente  (p<  0,01)  y  ha pasado  de 4,6  días  en 2007  a 2,8  días
en  2015,  cifra  que  coincidente  con la  estancia  media  hospi-
talaria  descrita  en  la literatura  científica,  que  es  de 3 días6.
Creemos  que  este  descenso  puede  ser debido al  mayor
porcentaje  de  cirugía  laparoscópica  realizada  en  2015.  Si
bien  las  pruebas  de imagen  pueden  influir  en  esta  disminu-
ción  si  hay  menos  diagnósticos  tardíos  que  hagan  que  una
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Figura  6  Manejo  de  los pacientes  intervenidos  con  sospecha  de apendicitis  aguda  en  relación  con  la  solicitud  o no  de  pruebas

de imágenes  y  el  resultado  de  la  anatomía  patológica,  en  nuestro  hospital,  en  el  año  2015.  AB:  apendicectomía  en  blanco;  AAF:

apendicitis aguda  flemonosa;  AAG:  apendicitis  aguda  gangrenosa.

Tabla  5  Valores  predictivos  positivos  del  año  2015

Prueba  de  imagen  Verdaderos

positivos

Falsos

positivos

Valor  predictivo  positivo  (%)

IC  95%

Ecografía  191  5 97,4

(94,2-98,9)

TC Ecografía  +  TC 11

20

0

0

100

(75,7-100)

100

(75,7-100)
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Tabla  6  Valores  predictivos  positivos  del  año  2007

Prueba  de  imagen  Verdaderos

positivos

Falsos

positivos

Valor  predictivo  positivo  (%)

IC 95%

Ecografía  178 15  92,2

(87,5-95,2)

TC Ecografía  +  TC  39

18

1

1

97,5

(87,1-99,5)

94,7

(75,3-99)

apendicitis  se haya  complicado  con  un absceso  o  similar,  por
el  diseño del  estudio no  es posible  llegar  a esta  conclusión.

A pesar  de  la mejora  de estos  indicadores,  en nuestro
estudio  se  ha visto  un  incremento  estadísticamente  signi-
ficativo  del  porcentaje  de  apendicitis  complicadas,  que  ha
pasado  del  14%  en 2007  al  23%  en 2015.  No tenemos  una
explicación  clara  sobre  la  causa  del incremento  de  las  apen-
dicitis  complicadas  en  nuestra  serie.  Sin  embargo,  en la
bibliografía  hay varias  posibilidades.  Por  una parte,  que  el
propio  retraso  derivado  de  la  utilización  de  pruebas  diag-
nósticas  sea  la  causa  de  ese  incremento  como  describen
Musunuro  et  al.26 o  bien  que  esté  relacionado  con  el  tiempo
desde  el  inicio  de  los  síntomas  hasta  la  cirugía,  independien-
temente  de la utilización  o  no  de  pruebas  de  imagen  como
demuestra  Bickell  et  al.27,  que  en la era  pre-TC  demues-
tran  un  riesgo  inferior  al  2% de  perforación  en pacientes
con  menos  de  36 horas  desde el  inicio  de  los  síntomas,  que
aumenta  un  5% por cada  12  horas  de  retraso  pasadas  esas
primeras  36  horas.

No  obstante,  otros  trabajos  como  el  de  March  et al.28

no  encuentran  diferencias  significativas  en  la  tasa  de  apen-
dicitis  complicadas  al  comparar  dos  grupos  de  pacientes,
uno  con  apendicectomía  precoz  y otro  con apendicecto-
mía  a  las  48  horas.  En  la  misma  línea está el  trabajo  de
Sauvain  et  al.29 que  demuestra  que  el  retraso  en la  realiza-
ción  de  pruebas  de  imagen  (ecografía  y  TC)  no  supone  un
aumento  de  las  apendicitis  perforadas/complicadas.  Dicho

trabajo  tiene  en cuenta  el  tiempo que  transcurre  desde  la
admisión  hospitalaria  a  la  cirugía,  que  fue  en promedio  de  6
horas,  aumentaba  a 7 horas  con  el  uso de  TC  y/o  ecografía,
y  fue  de 4,3  horas  cuando  se  indicó  cirugía  directamente  sin
pruebas  de imagen  diagnósticas.

Nosotros  no  hemos  podido  recoger  los  tiempos  transcurri-
dos  desde  el  inicio  de los  síntomas  hasta  la  cirugía  y  esto
puede  ser  una  limitación  de  nuestro  estudio,  pero  en  con-
cordancia  con Krajewski  et  al.30 pensamos  que  la  tasa  de
apendicitis  perforadas  no  debe  estar influida  solo  por el
retraso  del diagnóstico  debido  a las  pruebas  de imagen,  ya
que  en  nuestro  caso  se realizan  en la  sección  de radiología
de  urgencias  con alta  prioridad.

Deben  estar  en  juego  otros  factores  o una  mezcla  de
ambos.  Chen  et  al.31 en  su estudio postulan  como  único  fac-
tor  predictor  de  perforación  la edad  (mayor  de 55  años).
Recientemente  se han  descrito  otros  factores  como  diferen-
cias  en  la  microbiología32,  en la  respuesta  inmunitaria33 o
incluso  relacionados  con  los  distintos  grupos  étnicos34.

Nuestro  estudio  está limitado  por  su carácter  retrospec-
tivo  y  por  su diseño, ya  que  al estar  realizado  a  partir  de  la
base  de  datos  de apendicectomías  realizadas  con  el  diagnós-
tico  de apendicitis  nos ha impedido  calcular  la  sensibilidad,
el  VPN de las  pruebas  diagnósticas  y  la  razón  de verosimili-
tud  positiva.  Tampoco  hemos  podido  determinar  el  tiempo
desde  el  comienzo  de  los  síntomas  a la  cirugía,  que  podría
ser  un  factor  responsable  del  incremento  de las  apendicitis

Figura  7  Varón  de  32  años  que  acude  a  la  urgencia  con  dolor  abdominal,  fiebre  y  vómitos  y  sospecha  clínica  de perforación

intestinal.  A  y  B)  Imágenes  axiales  de  tomografía  computarizada  con  contraste  intravenoso  en  fase  venosa.  Apéndice  cecal  distendido

con gas  intraluminal  (flecha)  y  pequeño  apendicolito  de baja  atenuación  (cabeza  de flecha),  que  pasaron  desapercibidos.  Obsérvese

la distensión  de  asas  de  intestino  delgado,  probablemente  en  relación  con  íleo  paralítico  local.  La  cirugía  y  la  anatomía  patológica

demostraron apendicitis  aguda  gangrenosa.
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complicadas,  ya  que  este  dato  no  viene  siempre  recogido  con
precisión  en las  historias  clínicas.  No  hemos  podido  obtener
el  índice  de  masa  corporal  de  los  pacientes,  dato  que  nos
permitiría  precisar  unas de  las  razones de  solicitar  direc-
tamente  TC a  ciertos  pacientes,  ya  que  la  obesidad  es una
limitación  importante  de  la  ecografía;  este  hecho  sumado  a
las  diferencias  en  la  edad  y  en  la distribución  del sexo  de  los
pacientes  en ambas  muestras  hace  que  no  se  puede  descar-
tar  incurrir  en  un sesgo  y,  como  consecuencia,  los  VPP  de las
pruebas  no sean comparables  entre  sí.  Además,  a  pesar  de
no  haber  diferencias  significativas  entre  ambas  poblaciones
en  el  2007  y  en  el  2015, la  población  en el  2007  es  más  joven
y  tiene  mayor  proporción  de  varones;  como  consecuencia,
este  hecho  podría  haber  influido  en que  se  hayan solicitado
menos  pruebas  de  imagen  en  2007.  Por  otro  lado, aunque
los  datos  del estudio  son  del año 2015, su comparación  con
los  obtenidos  previamente  en  2007  nos da  una  perspectiva
de  8 años  en la  evolución  del uso de  las  pruebas  de ima-
gen  en  el diagnóstico  de  apendicitis  aguda,  que  pensamos  se
mantiene  actualmente,  aunque  podría  ser objeto  de futura
investigación.

Se ha  incrementado  el  empleo  de  pruebas  de  imagen  en
los  pacientes  con  sospecha  de  apendicitis  aguda  intervenidos
de  apendicectomía.  A su vez,  se  ha observado  una  dismi-
nución  de laparotomías  en blanco  y  de  la  estancia  media
hospitalaria.  No  obstante,  no ha  disminuido  el  porcentaje  de
apendicitis  complicadas,  que  incluso  se ha incrementado.  La
ecografía  se  impone  como  primera  prueba  de  imagen  diag-
nóstica,  dejando  la  TC  para  los  casos  con ecografía  dudosa  o
no  concluyente,  siendo  esta  aproximación  diagnóstica  muy
eficiente,  ya que  además  de  tener  un VPP  muy  alto,  permite
reducir  el  uso  de  radiación  ionizante  en  estos  pacientes.
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