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Resumen: 
La apendicitis aguda representa la urgencia/urgencia quirúrgica abdominal más frecuente en los niños. Las imágenes 
siguen siendo una herramienta central en el diagnóstico de la apendicitis aguda y se ha demostrado que facilitan el 
tratamiento y disminuyen la tasa de apendicectomías negativas. La consideración inicial para las imágenes en un 
niño con sospecha de apendicitis aguda se basa en la evaluación clínica, que se puede facilitar con los sistemas de 
puntuación publicados. El nivel de riesgo clínico (bajo, intermedio, alto) y el escenario clínico (sospecha de 
complicación) definen la necesidad de diagnóstico por imagen y la modalidad óptima de diagnóstico por imagen. 
En algunas situaciones, no se requieren imágenes, mientras que en otras pueden ser apropiadas la ecografía, la 
tomografía computarizada o la resonancia magnética. Esta revisión enmarca la presentación de la sospecha de 
apendicitis aguda en términos del riesgo clínico y también discute las situaciones únicas de la ecografía inicial 
equívoca o no diagnóstica y la sospecha de apendicitis con sospecha de complicación (p. ej., obstrucción intestinal). 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

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

Resumen del enunciado: 
Esta guía enfatiza el papel de las imágenes en el diagnóstico de la apendicitis aguda en niños, pero la consideración 
inicial para las imágenes se basa en la evaluación clínica. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Sospecha de apendicitis aguda, bajo riesgo clínico. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido abdominal Usualmente inapropiado O 
Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior 
derecho Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido pélvico Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 

Variante 2: Sospecha de apendicitis aguda, riesgo clínico intermedio. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior 
derecho Usualmente apropiado O 

Ultrasonido abdominal Usualmente apropiado O 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Radiografía de abdomen Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

Ultrasonido pélvico Usualmente inapropiado O 
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Variante 3: Sospecha de apendicitis aguda, alto riesgo clínico. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior 
derecho Puede ser apropiado O 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Ultrasonido abdominal Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

Ultrasonido pélvico Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 

Variante 4: Sospecha de apendicitis aguda, ecografía del cuadrante inferior derecho, equívoca o no 
diagnóstica. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Ultrasonido abdominal Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior 
derecho Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

Ultrasonido pélvico Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 
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Variante 5: Sospecha de apendicitis aguda con sospecha clínica o imágenes iniciales sugestivas de 
complicación (p. ej., absceso, obstrucción intestinal). Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 

Ultrasonido abdominal Usualmente inapropiado O 
Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior 
derecho Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido pélvico Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 
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SOSPECHA DE APENDICITIS EN EL NIÑO 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: George C. Koberlein, MDa; Andrew T. Trout, MDb;  
Cynthia K. Rigsby, MDc; Ramesh S. Iyer, MDd; Adina L. Alazraki, MDe; Sudha A. Anupindi, MDf;  
Dianna M. E. Bardo, MDg; Brandon P. Brown, MDh; Sherwin S. Chan, MD, PhDi; Tushar Chandra, MDj;  
Jonathan R. Dillman, MD, MSck; Scott R. Dorfman, MDl; Richard A. Falcone Jr, MD, MPHm;  
Matthew D. Garber, MDn; Madeline M. Joseph, MDo; Jie C. Nguyen, MD, MSp; Nabile M. Safdar, MD, MPHq; 
Boaz Karmazyn, MD.r 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El dolor abdominal agudo es una de las quejas más comunes que se presentan en el servicio de urgencias para la 
población pediátrica. Si bien el diagnóstico diferencial del dolor abdominal agudo en niños es amplio e incluye 
etiologías infecciosas, inflamatorias, musculoesqueléticas, traumáticas, ginecológicas y otras, la apendicitis aguda 
es una consideración diagnóstica diferencial importante debido a la posible necesidad de intervención quirúrgica. 
La apendicitis aguda representa la urgencia/urgencia quirúrgica abdominal más frecuente en niños [1,2]. 
Aproximadamente 70,000 niños por año en los Estados Unidos son diagnosticados con apendicitis aguda, lo que 
representa cerca del 30% del costo total de todas las afecciones quirúrgicas generales pediátricas combinadas [1]. 
La incidencia de apendicitis alcanza su punto máximo durante la adolescencia y es poco frecuente en lactantes y 
niños en edad preescolar, y poco frecuente en los recién nacidos [3]. 

A pesar de su alta incidencia, el diagnóstico de apendicitis aguda a menudo presenta un desafío, ya que los síntomas 
clásicos que se presentan de dolor periumbilical, anorexia, náuseas, vómitos, protección y migración del dolor al 
cuadrante inferior derecho (RLQ) no siempre se provocan y solo son moderadamente reproducibles entre los 
médicos [4]. Además, estos síntomas son menos fiables en la población pediátrica, especialmente en aquellos <5 
años de edad, que presentan con mayor frecuencia síntomas atípicos [1]. Como resultado, la presentación y el 
diagnóstico pueden retrasarse, lo que puede contribuir a una tasa más alta de apendicitis perforada en los niños más 
pequeños [5]. Mientras que la apendicitis perforada tiende a ser más común en niños que en adultos [6], la 
morbilidad es similar o menor en los niños que en los adultos. 

El tratamiento más común de la apendicitis es la apendicectomía. En los casos complicados de apendicitis perforada 
con formación de abscesos, la cirugía puede seguir al drenaje percutáneo del absceso y al tratamiento con 
antibióticos de amplio espectro [2]. El tratamiento no quirúrgico de la apendicitis temprana y sin complicaciones se 
está explorando cada vez más, y las imágenes desempeñan un papel en la identificación de candidatos para el 
tratamiento no quirúrgico [2]. Se ha demostrado que las imágenes facilitan el tratamiento y disminuyen la tasa de 
apendicectomías negativas en niños con sospecha de apendicitis aguda [7-10] y sigue siendo una herramienta central 
en el diagnóstico de la apendicitis aguda pediátrica. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Este documento tiene como objetivo proporcionar orientación relacionada con la(s) técnica(s) de imagen más 
adecuada para el diagnóstico de la apendicitis aguda. Es importante destacar que este documento no abarca las 
imágenes adecuadas de todas las posibles causas del dolor del cuadrante RLQ. Si bien esta guía enfatiza el papel de 
las imágenes en el diagnóstico de la apendicitis aguda en los niños, la consideración inicial para las imágenes se 
basa en la evaluación clínica. Se han desarrollado sistemas de puntuación clínica y vías clínicas basadas en la 
anamnesis, los síntomas, el examen físico y los hallazgos de laboratorio para estratificar el riesgo con respecto al 
diagnóstico de apendicitis aguda y para guiar las imágenes, el manejo clínico y la cirugía [11-14]. Dos de los 
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sistemas de puntuación más utilizados son el Puntaje de Alvarado y el Puntaje de Apendicitis Pediátrica [13,15]. 
Como herramientas diagnósticas primarias, se ha demostrado que los sistemas de puntuación clínica tienen un 
rendimiento variable en función de la población y, a menudo, tienen un rendimiento inferior al de las imágenes o 
de una combinación de puntuaciones e imágenes [13,15]. 

El mayor beneficio de los sistemas de puntuación clínica ha sido diferenciar a los pacientes de bajo riesgo que no 
necesitan cirugía y que generalmente no requieren imágenes de los pacientes de alto riesgo que pueden ser 
clasificados para el tratamiento quirúrgico, potencialmente sin imágenes [16-18]. Las pruebas de imagen aún deben 
considerarse en los casos en que el juicio clínico está en desacuerdo con la estratificación de riesgo alto o bajo 
basada en un sistema de puntuación. El papel principal de las imágenes en el contexto de los sistemas de puntuación 
clínica es la evaluación posterior de los pacientes que se considera que tienen un riesgo intermedio de apendicitis 
[11]. Si bien los valores de corte específicos para el riesgo intermedio varían según la puntuación clínica que se 
utilice y la sensibilidad y especificidad deseadas, la población de riesgo intermedio es el subgrupo que tiene 
hallazgos históricos, de examen físico o de laboratorio que no califican para los grupos de riesgo bajo o alto [13]. 

NOS 
La ecografía del apéndice (US) se realiza en todas las localizaciones potenciales del apéndice con un aumento 
gradual de la presión para desplazar el gas y el contenido intestinal suprayacente, lo que se conoce como técnica de 
compresión graduada. La compresión graduada también sirve para acercar el apéndice al transductor. La ecografía 
apendicular se puede realizar como un examen focalizado del RLQ o como una ecografía abdominal completa. A 
los efectos de este tema, el abdomen eclesiástico incluye el estudio apendicular dedicado. La precisión del apéndice 
US varía ampliamente, depende del operador [19], y puede depender de factores específicos del paciente, incluida 
la obesidad [20,21]. La sensibilidad y especificidad de la ecografía para el diagnóstico de apendicitis aguda 
pediátrica y el porcentaje de casos equívocos varía. La precisión de EE. UU. está 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] mostró una visualización del apéndice del 92% con una precisión del 95,5%, 
una sensibilidad del 97% y una especificidad del 95% para el diagnóstico de apendicitis aguda. Como modalidad 
inicial de diagnóstico por imágenes para la sospecha de apendicitis aguda, se ha demostrado que la ecografía tiene 
una alta precisión diagnóstica y reduce u obvia la necesidad de obtener más imágenes sin aumentar las 
complicaciones ni aumentar la duración de la estancia hospitalaria [22,26-28]. 

Una limitación importante de la ecografía es su baja sensibilidad en el diagnóstico de la apendicitis perforada [2]. 
Esto debe tenerse en cuenta si se considera el manejo no quirúrgico. 

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

La mayoría de los exámenes de TC para la apendicitis se realizan con una técnica estándar y cobertura para obtener 
imágenes del abdomen y la pelvis. Algunos centros han tenido éxito disminuyendo los parámetros de exposición a 
la TC sin comprometer el rendimiento diagnóstico [34,35] para la apendicitis aguda. Otros estudios retrospectivos 
en poblaciones adultas y pediátricas 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 sínfisis del pubis es suficiente para diagnosticar la apendicitis 
aguda e identificar la mayoría de los diagnósticos alternativos [36,37]. 

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnóstico de la apendicitis aguda. Un 
número limitado de estudios retrospectivos de cohortes pediátricas con imágenes sin contraste intravenoso han 
mostrado tasas de visualización del apéndice similares a las de la TC realizada con contraste intravenoso, así como 
alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de apendicitis [1,2]. Las limitaciones potenciales de la TC sin 
realce incluyen disminución de la sensibilidad y caracterización incompleta de la apendicitis complicada (p. ej., 
perforación y formación de abscesos) y posiblemente una menor sensibilidad para diagnósticos alternativos [38,39]. 



Criterios de idoneidad ACR® 7 Sospecha de apendicitis en niños 

No hay datos que indiquen que la TC con y sin contraste intravenoso tenga un mejor rendimiento diagnóstico para 
la apendicitis aguda o diagnósticos alternativos que un examen monofásico (TC con o TC sin contraste IV). Además, 
la TC con y sin contraste intravenoso duplica aproximadamente la exposición del paciente a la radiación. 

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 ecografía [40-45]. 
Específicamente, 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 imágenes del apéndice con RMN está evolucionando, ya que no está claro cómo la adición de 
secuencias específicas (p. ej., imágenes ponderadas por difusión, imágenes posteriores al contraste) mejora la 
precisión [47]. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones  
Variante 1: Niño. Sospecha de apendicitis aguda, riesgo clínico bajo. Imágenes iniciales. 
La estratificación del riesgo de apendicitis aguda puede lograrse sobre la base de datos clínicos de gestalt y/o de 
laboratorio, o sobre la base de sistemas de puntuación publicados. La mayoría de los estudios han demostrado que 
en los pacientes estratificados como de "bajo riesgo" (que varía según el estudio y se basa en el sistema utilizado), 
no se requieren imágenes para la apendicitis aguda y se deben buscar otras causas de dolor abdominopélvico 
[13,16,17,48-50]. 

Radiografía de Abdomen 
La mayoría de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varía según 
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imágenes para la apendicitis aguda y se deben buscar 
otras causas de dolor abdominopélvico [13,16,17,48-50]. Las radiografías pueden identificar causas alternativas de 
dolor, como estreñimiento o neumonía del lóbulo inferior [51]. 

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho 
La mayoría de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varía según 
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imágenes para la apendicitis aguda y se deben buscar 
otras causas de dolor abdominopélvico [13,16,17,48-50]. 

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

Ultrasonido pélvico 
La mayoría de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varía según 
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imágenes para la apendicitis aguda y se deben buscar 
otras causas de dolor abdominopélvico [13,16,17,48-50]. La ecografía pélvica puede identificar otras causas de 
dolor en las niñas, pero no hay datos sobre su rendimiento como modalidad de imagen de primera línea para la 
apendicitis aguda [52]. 

TC de abdomen y pelvis 
En un estudio retrospectivo de niños sometidos a TC de abdomen y pelvis por sospecha de apendicitis aguda, Kim 
et al [50] encontró que ningún paciente categorizado como de bajo riesgo por la puntuación de apendicitis pediátrica 
tuvo una TC positiva. De manera similar, sobre la base de un estudio retrospectivo de una población mixta de niños 
y adultos que se sometieron a TC, McKay y Shepard [53] mostró que el puntaje de Alvarado podía 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 diagnóstico de la apendicitis aguda [38,39]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
La mayoría de los estudios han demostrado que en los pacientes estratificados como de bajo riesgo (que varía según 
el estudio y se basa en el sistema utilizado), no se requieren imágenes 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: Niño. Sospecha de apendicitis aguda, riesgo clínico intermedio. Imágenes iniciales. 
La estratificación del riesgo de apendicitis aguda puede lograrse sobre la base de datos clínicos gestálticos y de 
laboratorio o sobre la base de sistemas de puntuación publicados. La mayoría de los estudios han demostrado que 
las imágenes proporcionan un beneficio diagnóstico en pacientes estratificados como de "riesgo intermedio" [48,49] 
(la definición varía según el estudio). En un estudio retrospectivo de una población mixta de niños y adultos, McKay 
y Shepherd [53] mostró que una puntuación de Alvarado equívoca (igual a 4–6) tenía solo un 36% de sensibilidad 
y una especificidad del 94% para la apendicitis aguda y que las imágenes por TC tenían una sensibilidad y 
especificidad del >90% en esta subpoblación. Del mismo modo, en su estudio retrospectivo, Athans et al [15] 
encontró que una puntuación de Alvarado de riesgo intermedio tenía una sensibilidad del 92 % al 94 % y una 
específica del 47 % al 61 %, según el punto de corte utilizado. La puntuación de apendicitis pediátrica de riesgo 
intermedio fue con una sensibilidad del 61 % y una específica del 93 % [15]. En un estudio prospectivo en el que 
se utilizó la puntuación de apendicitis pediátrica para la estratificación inicial del riesgo seguida de imágenes 
dirigidas a pacientes considerados de riesgo intermedio, Saucier et al [13] mostró que el 61% de los pacientes 
pertenecían al grupo de riesgo intermedio según la puntuación clínica, pero que la apendicitis solo estaba presente 
en el 29% de estos pacientes. La combinación de imágenes con puntuación clínica en ese estudio tuvo una precisión 
del 94% con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 95% para el diagnóstico de apendicitis aguda [13]. 

Radiografía de Abdomen 
Las radiografías no son sensibles ni específicas para el diagnóstico de la apendicitis aguda, pero pueden identificar 
causas alternativas de dolor [51]. 

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho 
La ecografía proporciona un beneficio diagnóstico en pacientes con un riesgo clínico intermedio de apendicitis 
aguda y, a menudo, es la modalidad de imagen inicial en vías clínicas por etapas que incorporan estratificación del 
riesgo. Saucier y cols. [13] en su estudio de una vía clínica por etapas utilizando la estratificación según la 
puntuación de apendicitis pediátrica con ecografía utilizada en pacientes con una puntuación equívoca (igual a 4-7) 
mostró que la ecografía tenía una precisión del 93 % con una sensibilidad del 86 % y una especificidad del 97 %. 

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

Ultrasonido pélvico 
No hay datos específicos sobre el uso de ecografías pélvicas solo en niños con riesgo clínico intermedio de 
apendicitis aguda. La ecografía pélvica puede ser parte de una evaluación completa del dolor abdominopélvico en 
niñas perimenárquicas o posmenárquicas [52]. 

TC de abdomen y pelvis 
Se ha demostrado que la TC de abdomen y pelvis proporciona un beneficio diagnóstico en una población mixta de 
niños y adultos con riesgo clínico 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 más territorio anatómico 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 diagnóstico 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 
niños con un riesgo clínico intermedio de apendicitis aguda [40,41,43]. Al igual que en la TC, la mayor cobertura 
anatómica de la resonancia magnética (en comparación con la ecografía) puede identificar causas alternativas del 
dolor abdominopélvico [54,55]. 

Variante 3: Niño. Sospecha de apendicitis aguda, alto riesgo clínico. Imágenes iniciales.  
La estratificación del riesgo de apendicitis aguda puede lograrse sobre la base de una evaluación subjetiva general 
o del uso de sistemas de puntuación publicados. La probabilidad específica de apendicitis aguda entre los pacientes 
clasificados como de alto riesgo varía a lo largo del rango de puntuaciones de alto riesgo y varía entre los estudios 
publicados [56]. Los abordajes de los pacientes de alto riesgo varían en la literatura, y algunos estudios utilizan 
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imágenes para confirmar el diagnóstico de apendicitis [49] y otros estudios que abogan por la intervención 
quirúrgica sin imagen basados en una alta precisión demostrada del sistema de puntuación en su práctica 
[13,17,18,48,57]. 

Radiografía de Abdomen 
Las radiografías no son sensibles ni específicas para el diagnóstico de apendicitis aguda, pero pueden ayudar a 
excluir las complicaciones de la apendicitis aguda, como la obstrucción intestinal o la perforación macroscópica 
[51]. 

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho 
No hay pruebas que apoyen la ecografía sistemática en todos los pacientes considerados de alto riesgo de apendicitis 
aguda. Sin embargo, la ecografía podría utilizarse para confirmar el diagnóstico de apendicitis aguda en esta 
población y para excluir otros procesos que se asemejan clínicamente a la apendicitis. Los resultados falsos 
negativos de la ecografía son más frecuentes en pacientes con un alto riesgo clínico de apendicitis aguda [58]. 

Ultrasonido abdominal 
La ecografía se puede realizar en pacientes seleccionados de alto riesgo para confirmar el diagnóstico de apendicitis, 
pero es probable que la ecografía no sea necesaria en todos los pacientes de alto riesgo, y los resultados falsos 
negativos son más comunes en esta población [58]. 

Ultrasonido pélvico 
No hay datos sobre el rendimiento de la ecografía pélvica como modalidad de imagen de primera línea para la 
apendicitis aguda. En las niñas perimenárquicas o posmenárquicas, una ecografía 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 podría utilizarse para confirmar el diagnóstico 
de apendicitis aguda en estos pacientes y para excluir otros procesos que imitan clínicamente la apendicitis. Tan et 
al [14] mostró que, en una población de pacientes adultos y adolescentes, el cociente de probabilidad positiva para 
la TC no fue diferente de la puntuación clínica en pacientes con una puntuación clínica de alto riesgo, lo que sugiere 
que no hay beneficio diagnóstico de la TC en este contexto. 

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnóstico 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 podría utilizarse para confirmar el diagnóstico de apendicitis 
aguda en pacientes de alto riesgo y para excluir otros procesos que imitan clínicamente la apendicitis. Sin embargo, 
no se ha demostrado el beneficio diagnóstico de la resonancia magnética en este contexto. 

Variante 4: Niño. Sospecha de apendicitis aguda, ecografía equívoca o no diagnóstica del cuadrante inferior 
derecho. Próximo estudio de imagen. 
La definición de ecografía equívoca o no diagnóstica para la apendicitis aguda varía ampliamente en la literatura, y 
una definición cuidadosa de esta categoría tiene implicaciones importantes en la utilización de imágenes [22,59,60]. 
Algunos consideran que la no visualización del apéndice es un resultado equívoco [40,61]. Sin embargo, en varios 
estudios retrospectivos, una ecografía 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 imágenes adicionales contribuyan a menos que haya discordancia entre el cuadro clínico y el resultado negativo 
de la ecografía [65]. Sin embargo, es necesario obtener más imágenes después de exámenes de EE. UU. equívocos 
en los que el apéndice se visualiza o no se visualiza, y hay hallazgos que podrían 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 imágenes secundarias después de una ecografía 
equívoca, también hay evidencia del beneficio de la evaluación clínica repetida en estos casos, lo que puede obviar 
la obtención de imágenes adicionales a expensas de la demora en el diagnóstico y el riesgo asociado con la 
prolongación de la visita al hospital [10,66]. Schuh et al [67] en un estudio prospectivo se encontró que de 123 
pacientes con una ecografía inicialmente equívoca, la apendicitis aguda se pudo descartar clínicamente 
correctamente en el 59% sobre la base de una reevaluación sin más imágenes. 
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Radiografía de Abdomen 
Dada la sensibilidad y especificidad limitadas, es poco probable que una radiografía diagnostique apendicitis aguda 
en pacientes con una ecografía apendicular inicial equívoca o no diagnóstica [51]. Las radiografías pueden 
identificar una causa alternativa de dolor. 

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho 
La repetición de un examen de ecografía después de un resultado inicialmente equívoco aumenta la sensibilidad 
para la apendicitis aguda. Schuh y cols. [67] mostró que la ecografía repetida podía hacer un diagnóstico en el 55% 
de los casos con preocupación clínica persistente por apendicitis aguda después de una ecografía inicialmente 
equívoca. Sin embargo, esta tasa de diagnóstico final es más baja que la que se ha reportado tanto con la TC como 
con la RM. 

Ultrasonido abdominal 
No hay datos específicos relacionados con si una ecografía con RLQ focalizada repetidamente o una ecografía 
abdominal completa es más efectiva en el contexto de una ecografía equívoca inicial. 

Ultrasonido pélvico 
No hay datos sobre el rendimiento de la ecografía pélvica como examen de seguimiento para la apendicitis aguda 
después de una ecografía RLQ no diagnóstica. En las niñas perimenárquicas o posmenárquicas, una ecografía 
pélvica después de una ecografía del apéndice equívoca 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 diagnóstica para la apendicitis aguda 
después de una ecografía equívoca o no diagnóstica [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 revisión retrospectiva de su experiencia clínica, Srinivasan et 
al [65] mostró que la TC proporciona el mayor beneficio diagnóstico en pacientes en los que la ecografía es equívoca 
y el puntaje de Alvarado fue de ≥6. Krishnamoorthi y otros [70] demostró una sensibilidad del 99% y una 
especificidad del 91% para la apendicitis aguda de un algoritmo por etapas con ecografía como modalidad de 
imagen inicial, seguida de TC en casos equívocos. Del mismo modo, Thirumoorthi et al [69] mostró una sensibilidad 
del 94% y una especificidad del 98% para una ecografía por etapas seguido de un algoritmo de TC. 

En cuanto a la TC focalizada, se realizó un estudio retrospectivo de O'Malley et al [37] mostró que en adultos con 
sospecha de apendicitis y ecografía equívoca, la TC focalizada habría sido suficiente para diagnosticar o excluir la 
apendicitis en todos los casos y para hacer todos los diagnósticos alternativos. Desde entonces, se han mostrado 
resultados similares en poblaciones pediátricas. 

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

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
La resonancia magnética realizada después de una ecografía equívoca o no diagnóstica 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 vía clínica con ecografía como modalidad inicial y resonancia 
magnética para la resolución de problemas, Epifanio et al [48] demostró que la resonancia magnética agregó un 
beneficio diagnóstico en el pequeño subconjunto de casos que permanecieron indeterminados después de la 
ecografía. La sensibilidad general y la especificidad de la vía descrita fueron del 96% y del 100%, respectivamente. 
Es importante destacar que Aspelund et al [72] no mostraron diferencias en los resultados clínicos después de un 
cambio de la TC como modalidad de imagen primaria para la apendicitis aguda a la ecografía con RM para los 
casos equívocos. 

Con respecto a la apendicitis perforada, Dillman et al [40] mostró que la resonancia magnética posterior tenía una 
sensibilidad y especificidad similares a la TC para el diagnóstico de perforación en pacientes con un US de RLQ 
inicialmente equívoco o no diagnóstico. Cabe señalar, sin embargo, que el número total de casos de perforación en 
este estudio fue pequeño (10 en el grupo de RM y 4 en el grupo de TC). 
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Variante 5: Niño: Sospecha de apendicitis aguda con sospecha clínica o imágenes iniciales sugestivas de 
complicación (p. ej., absceso, obstrucción intestinal). Próximo estudio de imagen. 
La apendicitis complicada, generalmente resultado de una perforación, se presenta con una frecuencia de 
aproximadamente el 30% en la población pediátrica y tiene implicaciones para la atención clínica [73]. Existe un 
debate en la literatura sobre la atención óptima para los pacientes con apendicitis perforada, que puede ir desde la 
terapia antibiótica con apendicectomía tardía hasta el drenaje intervencionista y la intervención quirúrgica. 

Radiografía de Abdomen 
Las radiografías pueden identificar las posibles complicaciones de la apendicitis aguda mediante la identificación 
de la obstrucción intestinal o la perforación macroscópica. Las radiografías, sin embargo, tienen una sensibilidad y 
especificidad limitadas para el diagnóstico de la apendicitis aguda como causa de la complicación [51]. 

Ultrasonido abdominal del cuadrante inferior derecho 
En general, se ha demostrado que la ecografía tiene una precisión limitada en la distinción de la apendicitis aguda 
perforada de la no perforada [2]. Si bien la ecografía puede identificar colecciones/abscesos de líquido RLQ y asas 
intestinales dilatadas, el campo de visión limitado puede ser inadecuado para evaluar completamente las 
complicaciones de la perforación apendicular y, por lo tanto, guiar el tratamiento clínico. 

Ultrasonido abdominal  
La mayor cobertura anatómica de una ecografía abdominal completa (en comparación con una ecografía del RLQ) 
puede identificar hallazgos adicionales de apendicitis aguda complicada fuera del RLQ, pero el pequeño campo de 
visión de la imagen sigue siendo limitante en términos de evaluación general de las complicaciones. 

Ultrasonido pélvico 
La ecografía focalizada de la pelvis es limitada en cuanto a la valoración global de la apendicitis aguda complicada 
secundaria a su pequeño alcance de imagen y campo de visión. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, con o sin contraste oral, proporciona un amplio campo de 
visión para la evaluación de las complicaciones de la apendicitis aguda, como perforación, absceso y obstrucción 
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. ej., colecciones periesplénicas o perihepáticas). 
Sin embargo, esto no se ha estudiado específicamente. 

No hay estudios que comparen la TC sin realce y con contraste para el diagnóstico de la apendicitis aguda. La TC 
sin realce puede tener una capacidad limitada para caracterizar una apendicitis complicada (p. ej., perforación y 
formación de abscesos) [38,39]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
La RMN no se ha comparado específicamente con la TC como modalidad para la evaluación de las sospechas de 
complicaciones de la apendicitis aguda y la función del gadolinio IV en este contexto no se ha evaluado 
específicamente. Los datos de un pequeño número (n = 10) de pacientes con un US de RLQ inicialmente equívoco 
o no diagnóstico sugieren que la RMN funciona de manera similar a la TC para la detección de la apendicitis 
perforada [40], pero no se incluyeron en ese estudio pacientes con perforación conocida o sospechada, y no se ha 
estudiado la capacidad de la IRM para caracterizar con precisión la perforación u otras complicaciones. El amplio 
campo de visión proporcionado por la resonancia magnética del abdomen y la pelvis debe permitir la evaluación de 
las complicaciones de la apendicitis aguda. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: Por lo general, no se recomiendan las pruebas de imagen para la sospecha de apendicitis aguda en 

un niño con bajo riesgo clínico. 
• Variante 2: Abdomen ecografía El abdomen RLQ o el abdomen ecografía suelen ser apropiados para la toma 

de imágenes iniciales de la sospecha de apendicitis aguda en un niño con riesgo clínico intermedio. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar radiografías 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 clínico. 
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• Variante 3: Los abordajes para los niños con alto riesgo clínico de apendicitis aguda varían en la literatura, con 
algunos estudios que utilizan imágenes para confirmar el diagnóstico y otros estudios que abogan por la 
intervención quirúrgica sin imágenes basados en una alta precisión demostrada de los sistemas de puntuación 
clínica en su práctica. Cuando se realizan imágenes por imágenes, puede ser apropiada una tomografía 
computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, una resonancia magnética del abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso o una ecografía 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 ecografía para estos pacientes. La opinión general del panel fue que la TC 
del abdomen y la pelvis para la sospecha de apendicitis aguda se realiza de manera óptima 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. 

• Variante 4: La tomografía 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 próximo estudio de imagen de un niño con 
sospecha de apendicitis aguda y RLQ US equívoco o no diagnóstico. 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 
clínico. 

• Variante 5: La tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada 
como el próximo estudio de imagen para un niño con sospecha de apendicitis aguda con sospecha clínica o 
imágenes iniciales sugestivas de complicación (p. ej., absceso, obstrucción 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 clínico. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [74]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación 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 decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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