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Resumen:

La apendicitis aguda representa la urgencia/urgencia quirtirgica abdominal mas frecuente en los nifios. Las imagenes
siguen siendo una herramienta central en el diagnostico de la apendicitis aguda y se ha demostrado que facilitan el
tratamiento y disminuyen la tasa de apendicectomias negativas. La consideracion inicial para las imagenes en un
nifio con sospecha de apendicitis aguda se basa en la evaluacion clinica, que se puede facilitar con los sistemas de
puntuacion publicados. El nivel de riesgo clinico (bajo, intermedio, alto) y el escenario clinico (sospecha de
complicacion) definen la necesidad de diagnostico por imagen y la modalidad 6ptima de diagnodstico por imagen.
En algunas situaciones, no se requieren imagenes, mientras que en otras pueden ser apropiadas la ecografia, la
tomografia computarizada o la resonancia magnética. Esta revision enmarca la presentacion de la sospecha de
apendicitis aguda en términos del riesgo clinico y también discute las situaciones tnicas de la ecografia inicial
equivoca o no diagnostica y la sospecha de apendicitis con sospecha de complicacion (p. e€j., obstruccion intestinal).

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Apendicitis aguda; Apendicitis;
Apéndice; Cuadrante inferior derecho

Resumen del enunciado:
Esta guia enfatiza el papel de las imagenes en el diagndstico de la apendicitis aguda en nifios, pero la consideracion
inicial para las imagenes se basa en la evaluacion clinica.

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez]

Criterios de idoneidad ACR® 1 Sospecha de apendicitis en nifios



Variante 1: Sospecha de apendicitis aguda, bajo riesgo clinico. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Tomografia computarizada de abdomen y

. . DO
pelvis con contraste intravenoso
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste
. yP Y 2DODD
Intravenoso
Tomografia computarizada de abdomen y

Lo . DO
pelvis sin contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin o
y con contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin o
contraste intravenoso
Ultrasonido abdominal (0]
Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior o
derecho
Ultrasonido pélvico 0
Radiografia de abdomen @D

Variante 2: Sospecha de apendicitis aguda, riesgo clinico intermedio. Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior .
Usualmente apropiado (0]

derecho
Ultrasonido abdominal Usualmente apropiado (0]
Tornpgr afia computquzada de abdomen y Puede ser apropiado (desacuerdo) DD
pelvis con contraste intravenoso
Tomogaﬁa computgrlzada de abdomeny Puede ser apropiado (desacuerdo) OO
pelvis sin contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin Fsle w3 mprapid (Ckameaneio) o
y con contraste intravenoso
ResonanC}a magnética de abdomen y pelvis sin Fsle w3 mprapid (Ckameaneio) o
contraste intravenoso
Radiografia de abdomen Puede ser apropiado (desacuerdo) 1)
TC de abdomen lvis si trast
. y pelvis sin y con contraste P00
intravenoso
Ultrasonido pélvico 9
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Variante 3: Sospecha de apendicitis aguda, alto riesgo clinico. Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Tompgraﬁa computa.rlzada de abdomen y el s e Pea®
pelvis con contraste intravenoso
Resonanc.1a magnética de abdomen y pelvis sin el s AT 0
contraste intravenoso
Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior .

Puede ser apropiado (0]
derecho
Tom.ogr.aﬁa computgrlzada de abdomen y Puede ser apropiado (desacuerdo) DO
pelvis sin contraste intravenoso
Resonancia magnetlca de abdomen y pelvis sin el oo aroreizd (dseneris) o
y con contraste intravenoso
Ultrasonido abdominal Puede ser apropiado (desacuerdo) (0]
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Usualments inapropiado PPOPD
intravenoso
Ultrasonido pélvico Usualmente inapropiado (0]
Radiografia de abdomen Usualmente inapropiado @D

Variante 4:

diagnéstica. Proximo estudio de imagen.

Sospecha de apendicitis aguda, ecografia del cuadrante inferior derecho, equivoca o no

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Tompgraﬁa computgrlzada de abdomen y Uk it mpapad 2000
pelvis con contraste intravenoso
Resonancia magnetlca de abdomen y pelvis sin Uk it mpapad o
y con contraste intravenoso
Resonanqa magnética de abdomen y pelvis sin Uk it mpapad o
contraste intravenoso
Tom.ogr.aﬁa computgrlzada de abdomen y Puede ser apropiado (desacuerdo) DD
pelvis sin contraste intravenoso
Ultrasonido abdominal Puede ser apropiado (desacuerdo) (0]
Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior .

Puede ser apropiado (0]
derecho
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Ul it e 2P0
Intravenoso
Ultrasonido pélvico Usualmente inapropiado (0]
Radiografia de abdomen Usualmente inapropiado 1)

Criterios de idoneidad ACR®

Sospecha de apendicitis en nifios




Variante 5: Sospecha de apendicitis aguda con sospecha clinica o imagenes iniciales sugestivas de
complicacion (p. ej., absceso, obstruccion intestinal). Proximo estudio de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Tompgraﬁa computa.rlzada de abdomen y Ussliiveins apapbi Poa®
pelvis con contraste intravenoso
Tom.ogr.aﬁa comp utgnzada de abdomen y Puede ser apropiado (desacuerdo) DO
pelvis sin contraste intravenoso
Resonancia magnetlca de abdomen y pelvis sin Bl gor arsreizdl (@eseners) o
y con contraste intravenoso
Resonanqa magnética de abdomen y pelvis sin el oo aroreizd (dseneris) o
contraste intravenoso
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Usualments inapropiado PO
intravenoso
Ultrasonido abdominal Usualmente inapropiado (0]
Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior . .

Usualmente inapropiado (0]
derecho
Ultrasonido pélvico Usualmente inapropiado (0]
Radiografia de abdomen Usualmente inapropiado @D
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El dolor abdominal agudo es una de las quejas mas comunes que se presentan en el servicio de urgencias para la
poblacion pediatrica. Si bien el diagnostico diferencial del dolor abdominal agudo en nifios es amplio e incluye
etiologias infecciosas, inflamatorias, musculoesqueléticas, traumaticas, ginecologicas y otras, la apendicitis aguda
es una consideracion diagnostica diferencial importante debido a la posible necesidad de intervencion quirtrgica.
La apendicitis aguda representa la urgencia/urgencia quirurgica abdominal mas frecuente en nifios [1,2].
Aproximadamente 70,000 nifios por afio en los Estados Unidos son diagnosticados con apendicitis aguda, lo que
representa cerca del 30% del costo total de todas las afecciones quirtrgicas generales pediatricas combinadas [1].
La incidencia de apendicitis alcanza su punto maximo durante la adolescencia y es poco frecuente en lactantes y
nifios en edad preescolar, y poco frecuente en los recién nacidos [3].

A pesar de su alta incidencia, el diagndstico de apendicitis aguda a menudo presenta un desafio, ya que los sintomas
clasicos que se presentan de dolor periumbilical, anorexia, nduseas, vomitos, proteccion y migracion del dolor al
cuadrante inferior derecho (RLQ) no siempre se provocan y solo son moderadamente reproducibles entre los
médicos [4]. Ademads, estos sintomas son menos fiables en la poblacion pediatrica, especialmente en aquellos <5
afios de edad, que presentan con mayor frecuencia sintomas atipicos [1]. Como resultado, la presentacion y el
diagnoéstico pueden retrasarse, lo que puede contribuir a una tasa mas alta de apendicitis perforada en los nifios mas
pequefios [5]. Mientras que la apendicitis perforada tiende a ser mas comun en nifios que en adultos [6], la
morbilidad es similar o menor en los nifios que en los adultos.

El tratamiento mas comun de la apendicitis es la apendicectomia. En los casos complicados de apendicitis perforada
con formacion de abscesos, la cirugia puede seguir al drenaje percutineo del absceso y al tratamiento con
antibioticos de amplio espectro [2]. El tratamiento no quirurgico de la apendicitis temprana y sin complicaciones se
esta explorando cada vez mads, y las imagenes desempefian un papel en la identificacion de candidatos para el
tratamiento no quirargico [2]. Se ha demostrado que las imagenes facilitan el tratamiento y disminuyen la tasa de
apendicectomias negativas en nifos con sospecha de apendicitis aguda [7-10] y sigue siendo una herramienta central
en el diagnostico de la apendicitis aguda pediatrica.

Consideraciones especiales sobre imagenes

Este documento tiene como objetivo proporcionar orientacion relacionada con la(s) técnica(s) de imagen mas
adecuada para el diagnostico de la apendicitis aguda. Es importante destacar que este documento no abarca las
imagenes adecuadas de todas las posibles causas del dolor del cuadrante RLQ. Si bien esta guia enfatiza el papel de
las imagenes en el diagnostico de la apendicitis aguda en los niflos, la consideracion inicial para las imagenes se
basa en la evaluacion clinica. Se han desarrollado sistemas de puntuacion clinica y vias clinicas basadas en la
anamnesis, los sintomas, el examen fisico y los hallazgos de laboratorio para estratificar el riesgo con respecto al
diagndstico de apendicitis aguda y para guiar las imagenes, el manejo clinico y la cirugia [11-14]. Dos de los
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sistemas de puntuacion mas utilizados son el Puntaje de Alvarado y el Puntaje de Apendicitis Pediatrica [13,15].
Como herramientas diagnosticas primarias, se ha demostrado que los sistemas de puntuacion clinica tienen un
rendimiento variable en funcion de la poblacion y, a menudo, tienen un rendimiento inferior al de las imagenes o
de una combinacion de puntuaciones e imagenes [13,15].

El mayor beneficio de los sistemas de puntuacion clinica ha sido diferenciar a los pacientes de bajo riesgo que no
necesitan cirugia y que generalmente no requieren imagenes de los pacientes de alto riesgo que pueden ser
clasificados para el tratamiento quirurgico, potencialmente sin imagenes [16-18]. Las pruebas de imagen aun deben
considerarse en los casos en que el juicio clinico esta en desacuerdo con la estratificacion de riesgo alto o bajo
basada en un sistema de puntuacion. El papel principal de las imagenes en el contexto de los sistemas de puntuacion
clinica es la evaluacion posterior de los pacientes que se considera que tienen un riesgo intermedio de apendicitis
[11]. Si bien los valores de corte especificos para el riesgo intermedio varian segiin la puntuacion clinica que se
utilice y la sensibilidad y especificidad deseadas, la poblacion de riesgo intermedio es el subgrupo que tiene
hallazgos histdricos, de examen fisico o de laboratorio que no califican para los grupos de riesgo bajo o alto [13].

NOS

La ecografia del apéndice (US) se realiza en todas las localizaciones potenciales del apéndice con un aumento
gradual de la presion para desplazar el gas y el contenido intestinal suprayacente, lo que se conoce como técnica de
compresion graduada. La compresion graduada también sirve para acercar el apéndice al transductor. La ecografia
apendicular se puede realizar como un examen focalizado del RLQ o como una ecografia abdominal completa. A
los efectos de este tema, el abdomen eclesiastico incluye el estudio apendicular dedicado. La precision del apéndice
US varia ampliamente, depende del operador [19], y puede depender de factores especificos del paciente, incluida
la obesidad [20,21]. La sensibilidad y especificidad de la ecografia para el diagnostico de apendicitis aguda
pediatrica y el porcentaje de casos equivocos varia. La precision de EE. UU. estd optimizada en manos
experimentadas y puede acercarse a la de la TC [22-25]. Para este documento, se asume que todos los
procedimientos son realizados e interpretados por un experto. En una gran serie de 3.799 pacientes con sospecha
de apendicitis aguda, Cundy et al [26] mostrd una visualizacion del apéndice del 92% con una precision del 95,5%,
una sensibilidad del 97% y una especificidad del 95% para el diagnostico de apendicitis aguda. Como modalidad
inicial de diagndstico por imagenes para la sospecha de apendicitis aguda, se ha demostrado que la ecografia tiene
una alta precision diagnostica y reduce u obvia la necesidad de obtener mas imagenes sin aumentar las
complicaciones ni aumentar la duracion de la estancia hospitalaria [22,26-28].

Una limitacion importante de la ecografia es su baja sensibilidad en el diagnostico de la apendicitis perforada [2].
Esto debe tenerse en cuenta si se considera el manejo no quirargico.

CT

La TC tiene alta sensibilidad (~94%) y especificidad (~95%) para el diagnostico de apendicitis aguda [29]. Sino se
visualiza el apéndice, el predictivo negativo valor es similar a una TC con apéndice visualizado normal [51]. Los
estudios tanto en nifios como en adultos han permitido optimizar la técnica de TC para el diagnostico de la
apendicitis aguda. Existe un debate sobre la utilidad del contraste oral porque algunos estudios no mostraron un
aumento significativo de la precision, un mayor tiempo hasta la finalizacion del examen y un aumento de las tasas
de emesis del paciente [30-32]. El contraste rectal no aumenta la precision en comparacion con la TC con solo
contraste intravenoso (IV) [33].

La mayoria de los examenes de TC para la apendicitis se realizan con una técnica estandar y cobertura para obtener
imagenes del abdomen y la pelvis. Algunos centros han tenido éxito disminuyendo los parametros de exposicion a
la TC sin comprometer el rendimiento diagndstico [34,35] para la apendicitis aguda. Otros estudios retrospectivos
en poblaciones adultas y pediatricas han demostrado que una TC focalizada de L2 o L3 o basada en la distancia
ajustada a la altura desde el ombligo a través de la sinfisis del pubis es suficiente para diagnosticar la apendicitis
aguda e identificar la mayoria de los diagndsticos alternativos [36,37].

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnodstico de la apendicitis aguda. Un
numero limitado de estudios retrospectivos de cohortes pedidtricas con imagenes sin contraste intravenoso han
mostrado tasas de visualizacion del apéndice similares a las de la TC realizada con contraste intravenoso, asi como
alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico de apendicitis [1,2]. Las limitaciones potenciales de la TC sin
realce incluyen disminucioén de la sensibilidad y caracterizacion incompleta de la apendicitis complicada (p. ej.,
perforacion y formacion de abscesos) y posiblemente una menor sensibilidad para diagndsticos alternativos [38,39].
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No hay datos que indiquen que la TC con y sin contraste intravenoso tenga un mejor rendimiento diagndstico para
la apendicitis aguda o diagndsticos alternativos que un examen monofésico (TC con o TC sin contraste IV). Ademas,
la TC con y sin contraste intravenoso duplica aproximadamente la exposicion del paciente a la radiacion.

MRI

Se ha demostrado que la resonancia magnética sin, o sin y con contraste intravenoso, tiene una alta sensibilidad y
especificidad para la apendicitis aguda que es similar a la TC y similar o mejor que la ecografia [40-45].
Especificamente, los datos recientes describen una sensibilidad del 86% y una especificidad del 94% para la RM
sin realce y una sensibilidad del 94% y una especificidad del 94% para la RM con contraste IV [46]. El enfoque
para optimizar las imagenes del apéndice con RMN est4 evolucionando, ya que no estd claro como la adicion de
secuencias especificas (p. ej., imagenes ponderadas por difusién, imagenes posteriores al contraste) mejora la
precision [47].

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: Nifio. Sospecha de apendicitis aguda, riesgo clinico bajo. Imagenes iniciales.

La estratificacion del riesgo de apendicitis aguda puede lograrse sobre la base de datos clinicos de gestalt y/o de
laboratorio, o sobre la base de sistemas de puntuacion publicados. La mayoria de los estudios han demostrado que
en los pacientes estratificados como de "bajo riesgo" (que varia segun el estudio y se basa en el sistema utilizado),
no se requieren imagenes para la apendicitis aguda y se deben buscar otras causas de dolor abdominopélvico
[13,16,17,48-50].

Radiografia de Abdomen

La mayoria de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varia segin
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imagenes para la apendicitis aguda y se deben buscar
otras causas de dolor abdominopélvico [13,16,17,48-50]. Las radiografias pueden identificar causas alternativas de
dolor, como estrefiimiento o neumonia del 16bulo inferior [51].

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho

La mayoria de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varia segin
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imagenes para la apendicitis aguda y se deben buscar
otras causas de dolor abdominopélvico [13,16,17,48-50].

Ultrasonido abdominal

La mayoria de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varia segun
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imdgenes para la apendicitis aguda y se deben buscar
otras causas de dolor abdominopélvico [13,16,17,48-50].

Ultrasonido pélvico

La mayoria de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varia segin
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imagenes para la apendicitis aguda y se deben buscar
otras causas de dolor abdominopélvico [13,16,17,48-50]. La ecografia pélvica puede identificar otras causas de
dolor en las nifias, pero no hay datos sobre su rendimiento como modalidad de imagen de primera linea para la
apendicitis aguda [52].

TC de abdomen y pelvis

En un estudio retrospectivo de nifios sometidos a TC de abdomen y pelvis por sospecha de apendicitis aguda, Kim
et al [50] encontr6 que ningun paciente categorizado como de bajo riesgo por la puntuacion de apendicitis pediatrica
tuvo una TC positiva. De manera similar, sobre la base de un estudio retrospectivo de una poblacion mixta de nifios
y adultos que se sometieron a TC, McKay y Shepard [53] mostré que el puntaje de Alvarado podia descartar
apendicitis en pacientes de bajo riesgo con una sensibilidad del 96%. Las causas alternativas de dolor
abdominopélvico, que se ha descrito que ocurren en tasas entre el 7% y el 25%, pueden identificarse mediante TC
[54,55].

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnostico de la apendicitis aguda [38,39].

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

La mayoria de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varia segun
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imagenes para la apendicitis aguda y se deben buscar
otras causas de dolor abdominopélvico [13,16,17,48-50]. Las causas alternativas de dolor abdominopélvico, que se
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presentaron en una tasa del 20% en un estudio de RMN como modalidad de imagen principal para la sospecha de
apendicitis aguda, se pueden identificar mediante RMN [55].

Variante 2: Nifio. Sospecha de apendicitis aguda, riesgo clinico intermedio. Imagenes iniciales.

La estratificacion del riesgo de apendicitis aguda puede lograrse sobre la base de datos clinicos gestalticos y de
laboratorio o sobre la base de sistemas de puntuacion publicados. La mayoria de los estudios han demostrado que
las imagenes proporcionan un beneficio diagnostico en pacientes estratificados como de "riesgo intermedio" [48,49]
(la definicion varia segun el estudio). En un estudio retrospectivo de una poblacion mixta de nifios y adultos, McKay
y Shepherd [53] mostrd que una puntuacion de Alvarado equivoca (igual a 4-6) tenia solo un 36% de sensibilidad
y una especificidad del 94% para la apendicitis aguda y que las imagenes por TC tenian una sensibilidad y
especificidad del >90% en esta subpoblacion. Del mismo modo, en su estudio retrospectivo, Athans et al [15]
encontré que una puntuacion de Alvarado de riesgo intermedio tenia una sensibilidad del 92 % al 94 % y una
especifica del 47 % al 61 %, segln el punto de corte utilizado. La puntuacion de apendicitis pediatrica de riesgo
intermedio fue con una sensibilidad del 61 % y una especifica del 93 % [15]. En un estudio prospectivo en el que
se utilizé la puntuacion de apendicitis pediatrica para la estratificacion inicial del riesgo seguida de imagenes
dirigidas a pacientes considerados de riesgo intermedio, Saucier et al [13] mostré que el 61% de los pacientes
pertenecian al grupo de riesgo intermedio segln la puntuacidn clinica, pero que la apendicitis solo estaba presente
en el 29% de estos pacientes. La combinacion de imagenes con puntuacion clinica en ese estudio tuvo una precision
del 94% con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 95% para el diagndstico de apendicitis aguda [13].

Radiografia de Abdomen
Las radiografias no son sensibles ni especificas para el diagndstico de la apendicitis aguda, pero pueden identificar
causas alternativas de dolor [51].

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho

La ecografia proporciona un beneficio diagnostico en pacientes con un riesgo clinico intermedio de apendicitis
aguda y, a menudo, es la modalidad de imagen inicial en vias clinicas por etapas que incorporan estratificacion del
riesgo. Saucier y cols. [13] en su estudio de una via clinica por etapas utilizando la estratificacion segun la
puntuacion de apendicitis pediatrica con ecografia utilizada en pacientes con una puntuacion equivoca (igual a 4-7)
mostro que la ecografia tenia una precision del 93 % con una sensibilidad del 86 % y una especificidad del 97 %.

Ultrasonido abdominal
No hay datos especificos sobre el rendimiento relativo de una ecografia con RLQ focalizada frente a una ecografia
abdominal completa en pacientes de riesgo intermedio.

Ultrasonido pélvico

No hay datos especificos sobre el uso de ecografias pélvicas solo en nifios con riesgo clinico intermedio de
apendicitis aguda. La ecografia pélvica puede ser parte de una evaluacion completa del dolor abdominopélvico en
nifias perimenarquicas o posmenarquicas [52].

TC de abdomen y pelvis

Se ha demostrado que la TC de abdomen y pelvis proporciona un beneficio diagndstico en una poblacién mixta de
nifios y adultos con riesgo clinico intermedio de apendicitis aguda donde el examen tuvo una sensibilidad del 90%
y una especificidad del 95% para la apendicitis aguda [53]. Debido a que la TC cubre mas territorio anatomico que
un RLQ US limitado, puede identificar causas alternativas de dolor abdominopélvico [54,55].

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnostico de la apendicitis aguda [38,39].

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

Dada su alta sensibilidad y especificidad para la apendicitis aguda, la resonancia magnética puede estar indicada en
nifios con un riesgo clinico intermedio de apendicitis aguda [40,41,43]. Al igual que en la TC, la mayor cobertura
anatomica de la resonancia magnética (en comparacion con la ecografia) puede identificar causas alternativas del
dolor abdominopélvico [54,55].

Variante 3: Nifio. Sospecha de apendicitis aguda, alto riesgo clinico. Imagenes iniciales.

La estratificacion del riesgo de apendicitis aguda puede lograrse sobre la base de una evaluacion subjetiva general
o del uso de sistemas de puntuacion publicados. La probabilidad especifica de apendicitis aguda entre los pacientes
clasificados como de alto riesgo varia a lo largo del rango de puntuaciones de alto riesgo y varia entre los estudios
publicados [56]. Los abordajes de los pacientes de alto riesgo varian en la literatura, y algunos estudios utilizan
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imagenes para confirmar el diagndstico de apendicitis [49] y otros estudios que abogan por la intervencion
quirargica sin imagen basados en una alta precision demostrada del sistema de puntuaciéon en su practica
[13,17,18,48,57].

Radiografia de Abdomen

Las radiografias no son sensibles ni especificas para el diagnostico de apendicitis aguda, pero pueden ayudar a
excluir las complicaciones de la apendicitis aguda, como la obstruccion intestinal o la perforacion macroscopica
[51].

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho

No hay pruebas que apoyen la ecografia sistematica en todos los pacientes considerados de alto riesgo de apendicitis
aguda. Sin embargo, la ecografia podria utilizarse para confirmar el diagnodstico de apendicitis aguda en esta
poblacion y para excluir otros procesos que se asemejan clinicamente a la apendicitis. Los resultados falsos
negativos de la ecografia son mas frecuentes en pacientes con un alto riesgo clinico de apendicitis aguda [58].

Ultrasonido abdominal

La ecografia se puede realizar en pacientes seleccionados de alto riesgo para confirmar el diagnéstico de apendicitis,
pero es probable que la ecografia no sea necesaria en todos los pacientes de alto riesgo, y los resultados falsos
negativos son mas comunes en esta poblacion [58].

Ultrasonido pélvico

No hay datos sobre el rendimiento de la ecografia pélvica como modalidad de imagen de primera linea para la
apendicitis aguda. En las nifas perimenarquicas o posmenarquicas, una ecografia pélvica puede identificar causas
alternativas de dolor pélvico [52].

TC de abdomen y pelvis

No hay pruebas que apoyen el uso rutinario de la TC del abdomen y la pelvis o de la TC focalizada en pacientes de
riesgo alto. Sobre la base de la alta sensibilidad y especificidad, la TC podria utilizarse para confirmar el diagndstico
de apendicitis aguda en estos pacientes y para excluir otros procesos que imitan clinicamente la apendicitis. Tan et
al [14] mostr6 que, en una poblacion de pacientes adultos y adolescentes, el cociente de probabilidad positiva para
la TC no fue diferente de la puntuacion clinica en pacientes con una puntuacion clinica de alto riesgo, lo que sugiere
que no hay beneficio diagndstico de la TC en este contexto.

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnostico de la apendicitis aguda [38,39].

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

No hay evidencia que apoye el uso rutinario de la IRM en pacientes de alto riesgo. Sobre la base de una alta
sensibilidad y especificidad similar a la TC, la RM podria utilizarse para confirmar el diagnostico de apendicitis
aguda en pacientes de alto riesgo y para excluir otros procesos que imitan clinicamente la apendicitis. Sin embargo,
no se ha demostrado el beneficio diagnostico de la resonancia magnética en este contexto.

Variante 4: Nifio. Sospecha de apendicitis aguda, ecografia equivoca o no diagnostica del cuadrante inferior
derecho. Préximo estudio de imagen.

La definicion de ecografia equivoca o no diagnoéstica para la apendicitis aguda varia ampliamente en la literatura, y
una definicion cuidadosa de esta categoria tiene implicaciones importantes en la utilizacion de imagenes [22,59,60].
Algunos consideran que la no visualizacion del apéndice es un resultado equivoco [40,61]. Sin embargo, en varios
estudios retrospectivos, una ecografia apendicular en la que no se visualiza el apéndice y no hay hallazgos
inflamatorios en el RLQ tiene un alto valor predictivo negativo [3,62-64]. En este contexto, es poco probable que
las imagenes adicionales contribuyan a menos que haya discordancia entre el cuadro clinico y el resultado negativo
de la ecografia [65]. Sin embargo, es necesario obtener mas imagenes después de exdmenes de EE. UU. equivocos
en los que el apéndice se visualiza o no se visualiza, y hay hallazgos que podrian reflejar apendicitis. En un estudio,
la apendicitis estuvo presente en el 26% de los pacientes que cumplieron con este criterio [3].

Si bien hay buena evidencia con respecto a las modalidades de imagenes secundarias después de una ecografia
equivoca, también hay evidencia del beneficio de la evaluacion clinica repetida en estos casos, lo que puede obviar
la obtencion de imagenes adicionales a expensas de la demora en el diagnostico y el riesgo asociado con la
prolongacion de la visita al hospital [10,66]. Schuh et al [67] en un estudio prospectivo se encontré que de 123
pacientes con una ecografia inicialmente equivoca, la apendicitis aguda se pudo descartar clinicamente
correctamente en el 59% sobre la base de una reevaluacion sin mas imagenes.
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Radiografia de Abdomen

Dada la sensibilidad y especificidad limitadas, es poco probable que una radiografia diagnostique apendicitis aguda
en pacientes con una ecografia apendicular inicial equivoca o no diagnoéstica [51]. Las radiografias pueden
identificar una causa alternativa de dolor.

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho

La repeticion de un examen de ecografia después de un resultado inicialmente equivoco aumenta la sensibilidad
para la apendicitis aguda. Schuh y cols. [67] mostré que la ecografia repetida podia hacer un diagnostico en el 55%
de los casos con preocupacion clinica persistente por apendicitis aguda después de una ecografia inicialmente
equivoca. Sin embargo, esta tasa de diagnostico final es mas baja que la que se ha reportado tanto con la TC como
con la RM.

Ultrasonido abdominal
No hay datos especificos relacionados con si una ecografia con RLQ focalizada repetidamente o una ecografia
abdominal completa es mas efectiva en el contexto de una ecografia equivoca inicial.

Ultrasonido pélvico

No hay datos sobre el rendimiento de la ecografia pélvica como examen de seguimiento para la apendicitis aguda
después de una ecografia RLQ no diagnoéstica. En las nifias perimendrquicas o posmenarquicas, una ecografia
pélvica después de una ecografia del apéndice equivoca puede identificar causas alternativas de dolor pélvico o
potencialmente identificar un apéndice localizado en la pelvis [52].

TC de abdomen y pelvis

La TC de abdomen y pelvis ha demostrado ser muy precisa como modalidad diagnostica para la apendicitis aguda
después de una ecografia equivoca o no diagnostica [68]. El rendimiento de la TC en este contexto es similar al
rendimiento de la TC como modalidad de imagen primaria [61,69] con una sensibilidad del 91% y una especificidad
del 98% reportada por Santillanes et al [18]. En una revision retrospectiva de su experiencia clinica, Srinivasan et
al [65] mostrd que la TC proporciona el mayor beneficio diagndstico en pacientes en los que la ecografia es equivoca
y el puntaje de Alvarado fue de >6. Krishnamoorthi y otros [70] demostréo una sensibilidad del 99% y una
especificidad del 91% para la apendicitis aguda de un algoritmo por etapas con ecografia como modalidad de
imagen inicial, seguida de TC en casos equivocos. Del mismo modo, Thirumoorthi et al [69] mostrd una sensibilidad
del 94% y una especificidad del 98% para una ecografia por etapas seguido de un algoritmo de TC.

En cuanto a la TC focalizada, se realizo un estudio retrospectivo de O'Malley et al [37] mostr6é que en adultos con
sospecha de apendicitis y ecografia equivoca, la TC focalizada habria sido suficiente para diagnosticar o excluir la
apendicitis en todos los casos y para hacer todos los diagndsticos alternativos. Desde entonces, se han mostrado
resultados similares en poblaciones pediatricas.

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnostico de la apendicitis aguda [38,39].

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

La resonancia magnética realizada después de una ecografia equivoca o no diagnostica del apéndice tiene una
sensibilidad y especificidad similares a las de la TC, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 96%
demostradas por Herliczek et al [41,71]. En una via clinica con ecografia como modalidad inicial y resonancia
magnética para la resolucion de problemas, Epifanio et al [48] demostrd que la resonancia magnética agregd un
beneficio diagnostico en el pequefio subconjunto de casos que permanecieron indeterminados después de la
ecografia. La sensibilidad general y la especificidad de la via descrita fueron del 96% y del 100%, respectivamente.
Es importante destacar que Aspelund et al [72] no mostraron diferencias en los resultados clinicos después de un
cambio de la TC como modalidad de imagen primaria para la apendicitis aguda a la ecografia con RM para los
casos equivocos.

Con respecto a la apendicitis perforada, Dillman et al [40] mostré que la resonancia magnética posterior tenia una
sensibilidad y especificidad similares a la TC para el diagnostico de perforacion en pacientes con un US de RLQ
inicialmente equivoco o no diagndstico. Cabe sefialar, sin embargo, que el numero total de casos de perforacion en
este estudio fue pequeiio (10 en el grupo de RM y 4 en el grupo de TC).
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Variante 5: Nifio: Sospecha de apendicitis aguda con sospecha clinica o imagenes iniciales sugestivas de
complicacion (p. ej., absceso, obstruccion intestinal). Préximo estudio de imagen.

La apendicitis complicada, generalmente resultado de una perforacion, se presenta con una frecuencia de
aproximadamente el 30% en la poblacion pediatrica y tiene implicaciones para la atencion clinica [73]. Existe un
debate en la literatura sobre la atencion Optima para los pacientes con apendicitis perforada, que puede ir desde la
terapia antibiodtica con apendicectomia tardia hasta el drenaje intervencionista y la intervencion quirargica.

Radiografia de Abdomen

Las radiografias pueden identificar las posibles complicaciones de la apendicitis aguda mediante la identificacion
de la obstruccion intestinal o la perforacion macroscépica. Las radiografias, sin embargo, tienen una sensibilidad y
especificidad limitadas para el diagnéstico de la apendicitis aguda como causa de la complicacion [51].

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho

En general, se ha demostrado que la ecografia tiene una precision limitada en la distincion de la apendicitis aguda
perforada de la no perforada [2]. Si bien la ecografia puede identificar colecciones/abscesos de liquido RLQ y asas
intestinales dilatadas, el campo de vision limitado puede ser inadecuado para evaluar completamente las
complicaciones de la perforacion apendicular y, por lo tanto, guiar el tratamiento clinico.

Ultrasonido abdominal

La mayor cobertura anatomica de una ecografia abdominal completa (en comparacion con una ecografia del RLQ)
puede identificar hallazgos adicionales de apendicitis aguda complicada fuera del RLQ, pero el pequefio campo de
vision de la imagen sigue siendo limitante en términos de evaluacion general de las complicaciones.

Ultrasonido pélvico
La ecografia focalizada de la pelvis es limitada en cuanto a la valoracion global de la apendicitis aguda complicada
secundaria a su pequefio alcance de imagen y campo de vision.

TC de abdomen y pelvis

La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, con o sin contraste oral, proporciona un amplio campo de
vision para la evaluacion de las complicaciones de la apendicitis aguda, como perforacion, absceso y obstruccion
intestinal. Es probable que la TC focalizada sea suficiente para caracterizar la apendicitis complicada en la parte
inferior del abdomen y la pelvis; Sin embargo, es posible que la cobertura limitada no permita caracterizar las
complicaciones si se extienden a la parte superior del abdomen (p. €j., colecciones periesplénicas o perihepaticas).
Sin embargo, esto no se ha estudiado especificamente.

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnostico de la apendicitis aguda. La TC
sin realce puede tener una capacidad limitada para caracterizar una apendicitis complicada (p. e€j., perforacion y
formacion de abscesos) [38,39].

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

La RMN no se ha comparado especificamente con la TC como modalidad para la evaluacion de las sospechas de
complicaciones de la apendicitis aguda y la funcion del gadolinio IV en este contexto no se ha evaluado
especificamente. Los datos de un pequefio nimero (n = 10) de pacientes con un US de RLQ inicialmente equivoco
o no diagnostico sugieren que la RMN funciona de manera similar a la TC para la deteccion de la apendicitis
perforada [40], pero no se incluyeron en ese estudio pacientes con perforacion conocida o sospechada, y no se ha
estudiado la capacidad de la IRM para caracterizar con precision la perforacion u otras complicaciones. El amplio
campo de vision proporcionado por la resonancia magnética del abdomen y la pelvis debe permitir la evaluacion de
las complicaciones de la apendicitis aguda.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: Por lo general, no se recomiendan las pruebas de imagen para la sospecha de apendicitis aguda en
un nifio con bajo riesgo clinico.

e Variante 2: Abdomen ecografia El abdomen RLQ o el abdomen ecografia suelen ser apropiados para la toma
de imagenes iniciales de la sospecha de apendicitis aguda en un nifio con riesgo clinico intermedio. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar radiografias de
abdomen, TC de abdomen y pelvis con contraste IV, TC de abdomen y pelvis sin contraste IV, RMN de
abdomen y pelvis sin contraste IV, o RMN de abdomen y pelvis con y sin contraste IV para estos pacientes. No
hay suficiente literatura que apoye el uso de estos procedimientos en este escenario clinico.
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e Variante 3: Los abordajes para los nifios con alto riesgo clinico de apendicitis aguda varian en la literatura, con
algunos estudios que utilizan imagenes para confirmar el diagnostico y otros estudios que abogan por la
intervencion quirurgica sin imagenes basados en una alta precision demostrada de los sistemas de puntuacion
clinica en su practica. Cuando se realizan imagenes por imagenes, puede ser apropiada una tomografia
computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, una resonancia magnética del abdomen y pelvis
sin contraste intravenoso o una ecografia ultrarroja del abdomen. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar
la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso, la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin y con
contraste intravenoso, o el abdomen ecografia para estos pacientes. La opinion general del panel fue que la TC
del abdomen y la pelvis para la sospecha de apendicitis aguda se realiza de manera optima con contraste
intravenoso y que es posible que no se requiera contraste intravenoso para la resonancia magnética del abdomen
y la pelvis para la sospecha de apendicitis aguda.

e Variante 4: La tomografia computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, la resonancia
magnética del abdomen y la pelvis sin contraste intravenoso, o la resonancia magnética del abdomen y la pelvis
sin y con contraste intravenoso suelen ser apropiadas como el proximo estudio de imagen de un nifio con
sospecha de apendicitis aguda y RLQ US equivoco o no diagndstico. Estos procedimientos son alternativas
equivalentes. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso
o abdomen ecologista. No hay suficiente literatura que apoye el uso de estos procedimientos en este escenario
clinico.

e Variante 5: La tomografia computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada
como el proximo estudio de imagen para un niflo con sospecha de apendicitis aguda con sospecha clinica o
imagenes iniciales sugestivas de complicacion (p. €j., absceso, obstruccion intestinal). El panel no estuvo de
acuerdo en recomendar la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso, la resonancia magnética del
abdomen y la pelvis sin contraste intravenoso, o la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin y con
contraste intravenoso para estos pacientes. No hay suficiente literatura que apoye el uso de estos procedimientos
en este escenario clinico.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
: : por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-

beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [74].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
DG 1-10 mSv 0,3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exdmenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiélogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exdmenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afecciéon no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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