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La apendicitis aguda es la patologı́a urgente más frecuente
dentro de los servicios de cirugı́a general, y la indicación
quirúrgica más común en niños y jóvenes. Es además la
primera técnica quirúrgica que realiza el especialista en
formación por la sencillez de la técnica en casos no
complejos y por su importante estandarización.

Su diagnóstico se ha basado en la clı́nica hasta hace 20
años, pasando a la utilización de pruebas complementarias
de imagen hace pocos años.

Valorando criterios clı́nicos como la presencia de dolor en
el cuadrante inferior derecho abdominal, nauseas, vómitos y
fiebre, junto a leucocitosis con desviación izquierda1, el
ı́ndice de apendicetomı́as en blanco alcanza al 15–20%,
siendo más elevado en los niños sobre todo menores de
5 años2, adultos mayores de 60 años, pacientes con obesidad
y mujeres jóvenes en edad fértil.

Tanto la tasa de apendicectomı́as normales como la de
apendicitis perforada se consideran un indicador de calidad
de la prevención según la AHRQ (Agency for Heathcare

Research and Quality)3 y el ingreso en pediatrı́a por
apendicitis perforada como un ı́ndice de calidad en la
actividad de los servicios, teniendo ambas entidades
correlación entre sı́ y siendo inversamente proporcionales.

Su importancia cara al coste económico de los sistemas de
salud también es muy relevante, considerando que en
EE.UU. se realizaron en 1997 unas 261.134 apendicectomı́as,
de las que en blanco fueron 39.901 casos. Si consideramos la
estancia hospitalaria de estos casos (coste de 18.780

dólares) que es superior a la de casos con apendicitis aguda
(coste de 10.584 dólares), ası́ como su morbilidad y
mortalidad1, se estimó su coste total en 741.5 millones de
dólares4 en ese año. Por tanto tenemos entre manos un
problema de diagnóstico no cierto con consecuencias de
cirugı́a innecesaria, complicaciones y mortalidad evitables,
que tiene una alta repercusión tanto a nivel personal como
económico.

Para evitar este problema, una alternativa es dejar
evolucionar unas horas y realizar una reevaluación del
proceso, pero el riesgo real es el desarrollo de una
perforación o gangrena apendicular con las consecuencias
negativas que esto conlleva para el paciente.

Con el objetivo de mejorar estas situaciones, sin
incremento de laparotomı́as en blanco, surge a primeros
de los años 90 la posibilidad de realizar pruebas de imagen
que pueden determinar el grado de inflamación apendicular.
La ecografı́a abdominal, gracias al desarrollo tecnológico en
los tipos de sondas y a la compresión focalizada, comenzó a
poder discriminarse habı́a o no apendicitis aguda. Sin
embargo su sensibilidad y su especificidad no eran todo lo
deseables, siendo además su interpretación radiólogode-
pendiente, presentando problemas de visualización en
determinados pacientes, como por ejemplo los obesos. Sin
embargo posee varias ventajas como la mayor disponibilidad
de la técnica por parte de los hospitales y su menor precio,
por lo que es la más se realiza en la práctica habitual, tal
como muestran en su estudio Rodrı́guez-Cuellar et al5.

Por otro lado la ecografı́a sı́ parece útil para descartar los
casos que no tienen apendicitis aguda, no considerándose
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aceptable actualmente considerar como apéndice normal,
la que no se visualiza, defecto que ha conllevado a graves
errores en el pasado6.

Es en 1997 cuando se comienza a utilizar la TAC abdominal
sin contraste como medio diagnóstico en casos de sospecha
de apendicitis en los que ya se ha realizado una ecografı́a y
esta es dudosa, además de considerarse la prueba de
elección en pacientes con obesidad importante.

La TAC presenta mayor sensibilidad y especificidad
(94 y 95% respectivamente) que la ecografı́a (86 y 81% en
cada caso)1,6. Cuando se realiza la TAC de manera
estandarizada en el 95% de los pacientes como es la
tendencia en EE.UU., la reducción de laparotomı́as en
blanco baja del 13–15% al 4,5–5%5. Por ese motivo algunas
aseguradoras, consideran más rentable realizar una TAC con
un coste de 396 dólares que sufragar una cirugı́a innecesaria
con un valor superior de 5.786 dólares7.

Casos especiales son las mujeres en edad fértil (15–45
años) en donde la duda diagnóstica es mayor1, por lo que en
este grupo poblacional está más indicada la realización de la
TAC, siendo una actuación coste efectiva con un ahorro que
alcanza los 1.412 dólares por paciente6,8. La realización de
una laparoscopia diagnóstica de manera rutinaria en estas
pacientes respecto a su realización de modo selectivo, se
describe como de utilidad al reducir las apendicectomı́as
innecesarias al 5%, su morbilidad y el alto coste que
conlleva9. Por tanto, el acceso laparoscópico serı́a aconse-
jable en todas las mujeres con dolor en fosa iliaca derecha
con severidad suficiente como para precisar una exploración
quirúrgica.

Otro tipo de pacientes que requieren un especial manejo
son los niños. Con el uso de la TAC se reduce la tasa de
apendicectomı́a negativa a 3,0–5%2,10 ası́ como la de
apendicitis perforada del 35–38% al 10%. Sin embargo es
obligado proseguir y determinar el estudio más efectivo que
amplı́e los beneficios en el manejo de la sospecha de
apendicitis al tiempo que se minimice el efecto potencial de
la radiación en la edad infantil. La resonancia nuclear
magnética puede que tenga un papel importante en esta
lı́nea y que sustituya a la TAC en el futuro, pero aún está en
periodo de evaluación11.

En estudios de metanálisis publicados6 se concluye que no se
ha demostrado la utilidad del TAC de rutina para el diagnóstico
de la apendicitis aguda, siendo obligado evaluar el coste y la
posible demora en el diagnóstico como elementos determi-
nantes. Sı́ existen estudios de coste efectividad en niños que
apoyan la tesis de que ante dudas tras la evaluación clı́nica la
primera exploración debe ser la ecografı́a y si no aporta datos
aclaratorios, debe realizarse una TAC12.

Parece que en el entorno europeo este es el protocolo de
actuación habitual, considerándose cierto que la realización
de pruebas de imagen complementarias ante un diagnóstico
dudoso de apendicitis aguda, reduce tanto las apendicitis
perforadas al 11,7% como las apendicectomı́as negativas que
llegan al 9,6%5. Estarı́a indicada por tanto la ecografı́a como
menos agresiva desde el punto de vista de radiación
ionizante, y ante resultados negativos o la no visualización
del apéndice, realizar una TAC, tal como describe Rodrı́-
guez-Cuellar con ecografı́a en el 54,6% y TAC en el 10,2%, y
ambas en el 8,8%. Deben manejarse de manera personali-
zada los niños, mujeres jóvenes y pacientes con obesidad
mórbida, tal como hemos comentado anteriormente.

Un tema polémico es hasta qué punto y en determinados
pacientes es incorrecto realizar una apendicetomı́a aunque
el apéndice cecal en el estudio histopatológico posterior sea
normal. Existen patologı́as por adherencias, apendicolitos
impactados o la denominada apendicopatı́a neuropática en
que se resuelve el cuadro clı́nico extirpando el apéndice
aunque este no albergue proceso inflamatorio agudo. Es
más, se aconseja incluso extirpar la apéndice para evitar
cuadros reincidentes posteriores o procesos no visibles
microscópicamente13.

Estamos ante un problema de salud importante que
afecta al diagnóstico con implicaciones en la indicación
quirúrgica, y alto coste personal y económico. Por ello,
nuestra obligación como clı́nicos y gestores, es promover un
protocolo diagnóstico sobre la apendicitis aguda, que
demuestre con estudios cientı́ficos contrastados cual es la
mejor opción para reducir al mı́nimo tanto la tasa de
apendicectomı́as normales como las perforadas, con los
mı́nimos riesgos de radiación posibles y con el menor coste
económico.

Será tanto mayor el nivel de calidad asistencial para los
pacientes, cuanto mayor sea el nivel de eficacia y eficiencia
que alcancemos en este punto en nuestros hospitales.
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