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Dolor en el cuadrante inferior derecho 

Resumen: 
Este documento está orientado al estudio por imágenes en población adulta y embarazadas con dolor en cuadrante 
inferior derecho (CID) incluyendo pacientes con fiebre y leucocitosis. 

La apendicitis aguda sigue siendo la causa quirúrgica más frecuente del dolor en CID en Estados Unidos. Otras 
causas de dolor en CID incluyen diverticulitis colónica derecha, litiasis ureteral y enterocolitis infecciosas. El 
adecuado estudio con imágenes en el diagnóstico de apendicitis ha resultado en una disminución de la tasa de 
apendicetomías negativas desde un 25% hasta aproximadamente un 1-3%. La tomografía computada ( TC) con 
contraste es la modalidad de elección para evaluar esta población de  pacientes. La RM está acercándose a la TC en 
cuanto a su sensibilidad y especificidad a medida que esta tecnología se hace cada vez más  ampliamente disponible 
y su uso aumenta. La RM sin contraste y la ecografía siguen siendo los exámenes de elección en pacientes 
embarazadas. La RM y el ultrasonido tienen mejor rendimiento en manos de expertos. 

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; TC, RM; Embarazo;  
Dolor cuadrante inferior derecho( CID) ; Ultrasonido 

Resumen del enunciado: 
Este documento resume la literatura relevante respecto al estudio por imágenes en población adulta y embarazadas  
con dolor en CID, incluyendo pacientes con fiebre y leucocitosis. 

[Traductore: Catalina Estay] 
 

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. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de traducir al español los Criterios® 

de Adecuación del ACR. El Colegio Americano de Radiología 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. 
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Variante 1:     Dolor en CID, Estudio inicial con imágenes   

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecografía abdominal Puede ser apropiado O 

Ecografía pelviana Puede ser apropiado O 

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Puede ser apropiado O 

RM abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado O 

TC abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 

Enema contrastado bajo fluoroscopia  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Cintigrama con leucocitos marcados, de 
abdomen and pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Dolor en RL1, fiebre, leucocitosis. Sospecha de apendicitis. Evaluación inicial con imágenes. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía abdominal Puede ser apropiado O 

Ecografía de pelvis Puede ser apropiado O 

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Puede ser apropiado O 

RM abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado O 

TC abdomen and pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 
Cintigrama con leucocitos marcados, de 
abdomen y pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Enema contrastado bajo fluoroscopía Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 3: Mujer embarazada. Dolor en cuadrante inferior derecho, fiebre, leucocitosis. Sospecha de 
apendicitis. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía abdominal Usualmente apropiado O 

RM abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente apropiado O 

Ecografía pelviana Puede ser apropiado O 

TC abdomen y pelvis con contraste Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

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

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 
Cintigrama con leucocitos marcados, de 
abdomen y pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de abdomen simple Usualmente inapropiado ☢☢ 

Enema contrastado bajo fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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DOLOR EN CUADRANTE INFERIOR DERECHO  

Panel de Expertos en Imágenes Gastrointestinales: Avinash R. Kambadakone, MDa; Cynthia S. Santillan, MDb;  
David H. Kim, MDc; Kathryn J. Fowler, MDd; James H. Birkholz, MDe; Marc A. Camacho, MD, MSf;  
Brooks D. Cash, MDg; Bari Dane, MDh; Robin A. Felker, MDi; Eric J. Grossman, MDj; Elena K. Korngold, MDk; 
Peter S. Liu, MDl; Daniele Marin, MDm; Marion McCrary, MDn; Jason A. Pietryga, MDo; Stefanie Weinstein, MDp; 
Katherine Zukotynski, MD, PhDq; Laura R. Carucci, MD.r 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho (CID) representa casi el 50% de los pacientes que acuden al 
servicio de urgencias con dolor abdominal [1]. La apendicitis es la patología quirúrgica más común responsable del 
dolor abdominal en CID en los Estados Unidos [1,2]. Otras causas menos frecuentes de dolor en el CID son la 
diverticulitis colónica derecha, los cálculos ureterales, la colitis y la obstrucción intestinal [1,3,4]. Las imágenes 
siguen siendo el pilar diagnóstico en el estudio de los pacientes que presentan dolor abdominal en CID para la 
evaluación de la sospecha de apendicitis y el diagnóstico de otras afecciones. Buckius  et al [2] reportaron un 
aumento anual en la tasa de apendicitis  aguda en los Estados Unidos; sin embargo, Ferris et al [5], en una reciente 
revisión sistemática de estudios poblacionales, demostraron que aunque la incidencia de apendicitis perforada y no 
perforada es estable en América del Norte, la incidencia está aumentando en los países recientemente 
industrializados. Históricamente, la determinación clínica de la apendicitis ha sido deficiente, particularmente en 
poblaciones de pacientes especiales, como los que se encuentran en los extremos de edad y las mujeres embarazadas. 
La tasa de apendicectomía negativa (TAN) basada en la determinación clínica sola sin imágenes es 
inaceptablemente alta, tan alta como el 25% [6]. Las herramientas de decisión clínica, como la Escala de Alvarado 
(EA), no han mejorado la precisión diagnóstica absoluta del examen clínico [7] y demuestran resultados mixtos 
como complemento para ayudar a guiar el uso de la TC [8,9]. La disminución de la TAN con el aumento de la 
utilización de imágenes no se acompaña de un aumento de las perforaciones debido a los retrasos introducidos 
[10,11]. 

La elección de la modalidad de imagen debe adaptarse para el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes con un 
alto grado de sospecha, pero también debe permitir el diagnóstico de otras causas de dolor en CID para determinar 
el manejo adecuado del paciente. En pacientes con sospecha de apendicitis, las modalidades deben demostrar alta 
precisión, que permita 1) el diagnóstico seguro (y presuntamente precoz) en los casos positivos, reduciendo los 
retrasos en el diagnóstico y la perforación con la morbimortalidad concomitante; 2) la exclusión confiada del 
diagnóstico en los casos negativos con disminución de la TAN y las posibles complicaciones quirúrgicas 
concomitantes; y 3) el diagnóstico seguro de diagnósticos alternativos, en muchos casos. 

Este documento se refiere a la idoneidad de las imágenes en el diagnóstico de pacientes adultos con edad > 18 años. 
Se identifican las referencias que incluyen poblaciones de pacientes pediátricos cuando se incluyen. La sospecha 
de apendicitis en pacientes pediátricos se trata en el tema de los criterios® de idoneidad del ACR sobre "Sospecha 
de apendicitis en el niño" [12]. 

Consideraciones especiales sobre las modalidades de imágenes 
Para aumentar la sensibilidad o la especificidad de las modalidades de diagnóstico por imágenes en el diagnóstico 
de la causa del dolor abdominal en CID, los investigadores han buscado técnicas alternativas, que han sido posibles 
gracias a los avances tecnológicos y a la expansión de las técnicas de diagnóstico por imágenes avanzadas conocidas 
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a nuevas aplicaciones y condiciones patológicas. Los artículos de investigación se centran especialmente en mejorar 
el diagnóstico de la apendicitis, y los investigadores están utilizando la elastografía por ecografía, imágenes de 
difusión (DWI) a través de la Resonancia magnética para aumentar el rendimiento diagnóstico y disminuir la 
dependencia de la TC, protocolos modificados de TC de baja dosis (TCBD) y TC de doble energía. También se 
están investigando protocolos de RM abreviados para acelerar los tiempos de respuesta de los pacientes y reducir 
los costos de las imágenes en pacientes del servicio de urgencias con dolor en CID y sospecha de apendicitis [13]. 

Con el aumento de las tasas de imágenes diagnósticas, principalmente TC, en pacientes que acuden a los servicios 
de urgencias, el fenómeno de los episodios de múltiples pruebas de imagen se ha convertido en motivo de 
preocupación. Esto ha llevado a intentos de desarrollar técnicas de TCBD [4,14,15] que incluyen alternativas de TC 
de cobertura limitada [16-18]. 

La TC de energía dual es una tecnología de TC que permite una caracterización superior de los tejidos debido a la 
descomposición del material lograda mediante el uso de espectros de 2 fotones, a través de tecnología basada en 
fuentes o en detectores. Elbanna et al [19], en un estudio retrospectivo de 209 pacientes con apendicitis, incluidos 
44 pacientes con apendicitis gangrenosa, evaluaron el papel de la TC de doble energía realizada con contraste oral 
e intravenoso (IV). Encontraron que el uso de imágenes monoenergéticas y de superposición de yodo de 40 keV 
tenía una alta sensibilidad (100%) y especificidad (80%-81%) para el diagnóstico de la apendicitis gangrenosa en 
comparación con las imágenes simuladas de 120 kVp. 

Se ha demostrado que los protocolos abreviados de RM que incluyen adquisición de secuencias HASTE (Half 
Fourier T2 Single-shot turbo spin-Eco ) y las imágenes de DWI, reducen los tiempos de imagen e interpretación en 
el diagnóstico de apendicitis en pacientes del servicio de urgencias con una precisión comparable a la del protocolo 
completo [13]. Las secuencias de DWI están bien establecidas en las imágenes de accidentes cerebrovasculares y 
tumores, pero los observadores están encontrando aplicaciones cada vez mayores en patología abdominal, en parte 
debido a las imágenes ecoplanares, que aumentan la velocidad de adquisición y reducen los artefactos de 
movimiento [20,21]. En pacientes adultos con apendicitis, se ha demostrado que la adición de secuencias DWI tiene 
especificidades y valores predictivos positivos (VPP) del 100% cada uno y sensibilidades y valores predictivos 
negativos (VPN) entre el 97% y el 99% para los hallazgos cualitativos realizados por 2 observadores 
experimentados en alto acuerdo [22]. Avcu y otros [21] encontraron resultados similares para DWI, con una 
especificidad y VPP del 100%, una sensibilidad del 98% y un VPN del 94%. Inoue et al [23] informaron que una 
combinación de secuencia DWI e imágenes ponderadas en T2 proporcionaron una mayor precisión para el 
diagnóstico de la apendicitis y que el apéndice inflamado tenía un valor de coeficiente de difusión aparente (ADC) 
más bajo que el apéndice normal. Avcu et al [21] también encontraron un valor de ADC de corte que mostró una 
sensibilidad del 78% y una especificidad del 92% en el análisis de la curva de características del operador receptor 
para discriminar la apendicitis perforada de la no perforada. La DWI puede aumentar la visibilidad del apéndice, 
aumentando la confianza del lector en la visualización [20,22]. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Dolor en el cuadrante inferior derecho. Imágenes iniciales. 
En este escenario clínico, el paciente presenta dolor en CID y puede tener signos y síntomas asociados. A pesar de 
que la apendicitis se encuentra en el diferencial en este paciente, no es la consideración principal de la presentación 
clínica en la que otras etiologías como la gastrointestinal no apendicular, genitourinaria, hepatopancreática y 
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ginecológica son diagnósticos igualmente posibles. Los métodos de imagen para la evaluación inicial en pacientes 
de esta variante clínica deben ser capaces de detectar o excluir apendicitis aguda y estos otros diagnósticos 
alternativos. Si la apendicitis es una preocupación principal, la variante 2 o 3 puede ser más aplicable. Si las una 
causa ginecológica es la preocupación principal, consulte el tema de los criterios® de idoneidad del ACR sobre 
"Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva" [24]. Si el dolor agudo en el flanco relacionado con la 
litiasis urinaria (urolitiasis) es la preocupación principal, consulte el tema de los criterios® de idoneidad del ACR 
sobre "Dolor agudo en el flanco: sospecha de litiasis (urolitiasis)" [25]. 

TAC Abdomen y Pelvis 
La TC de abdomen y pelvis es una excelente modalidad de diagnóstico por imagen para la evaluación de pacientes 
con dolor inespecífico en CID, debido a su alto rendimiento diagnóstico para la detección de apendicitis, así como 
para sugerir un diagnóstico alternativo [1,26,27]. La TC identifica con frecuencia la causa del dolor en CID, y estas 
patologías, incluida la apendicitis y otras etiologías, que a menudo requieren hospitalización y tratamiento invasivo. 
Con respecto a la apendicitis, Rud et al [28] reportaron los resultados de un metaanálisis de 71 poblaciones de 
estudio, que incluyó estudios con TC sin contraste y TC con contraste endovenoso y contraste rectal u oral. 
Informaron una sensibilidad resumida del 95% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,93-0,96) y una especificidad 
resumida del 94% (IC del 95%: 0,92-0,95) para la TC en el diagnóstico de apendicitis. Por el contrario, Pooler et al 
[27] informaron que en los pacientes sometidos a TC con contraste endovenoso y con contraste oral para dolor en 
CID con diagnóstico distinto a la apendicitis en la TC, el diagnóstico de TC fue concordante con el diagnóstico 
clínico en el 94,3% de los casos (383/406). En los pacientes (n = 90/496) sin diagnóstico clínico final, el diagnóstico 
más frecuente de TC incluyó masa anexial benigna, gastroenteritis, colitis, estreñimiento, enfermedad inflamatoria 
intestinal y síndrome de congestión pélvica [27]. En los pacientes con diagnóstico no apendicular en la TC, el 41% 
fueron hospitalizados, y el 22% se sometieron a  una intervención quirúrgica o guiada por imagen [27]. Por el 
contrario, en los pacientes sin diagnóstico por TC, solo el 14% fueron hospitalizados y el 4% se sometieron a 
intervención quirúrgica o guiada por imagen. Barksdale et al [29] evaluaron prospectivamente el impacto de la TC 
en el diagnóstico médico del servicio de urgencias y los planes de disposición en 547 pacientes adultos (≥18 años 
de edad). En el análisis de subgrupos de sospechosos de apendicitis (67 pacientes), el diagnóstico se modificó en 
43 pacientes, disminuyendo el número a 24 pacientes (4,4%) de la población. Morley et al [1] informaron que en 
pacientes con dolor en CID, se observó diverticulitis y obstrucción del colon derecho en el 8% y el 3% de los 
pacientes, respectivamente. Los pacientes con enterocolitis infecciosa como la tiflitis, la ileítis terminal inflamatoria 
y los cálculos ureterales también pueden presentar dolor en el CID. 

En un estudio reciente que utilizó la Encuesta Nacional de Atención Médica Ambulatoria Hospitalaria, Wang et  al 
[30] informaron que el uso de TC aumentó significativamente del 3,9 % en 1997 (IC del 95 %: 3,1 %-4,8 %) al 37,8 
% (IC del 95 %: 35,5 %-41 %) en 2016 para los adultos que acudieron al servicio de urgencias por dolor abdominal 
y apendicitis. Un gran número de estudios que investigan el rol de las imágenes en pacientes con dolor en CID se 
han adaptado al diagnóstico de la sospecha de apendicitis. Los estudios específicos para pacientes con dolor en CID, 
no específico de sospecha de apendicitis o con presentación atípica son limitados, a pesar de que esto representa 
aproximadamente el 50% de esta población de pacientes [27,31]. Se identificaron tres estudios de una sola 
institución [29,32,33], cada uno de los cuales evaluó a pacientes que presentaban dolor abdominal atraumático 
inespecífico. En un estudio de 257 pacientes adultos que se sometieron a apendicectomía, incluidas 10 pacientes 
embarazadas, las pacientes se dividieron en 4 grupos en función de la EA (EA <5: baja sospecha clínica de 
apendicitis aguda y EA ≥5: alta sospecha clínica de apendicitis aguda) y la presencia o ausencia de TC preoperatoria 
[33]. Se determinó la tasa de apendicectomía negativa para cada grupo. La tasa total de apendicectomía negativa 
fue del 5,8%, variando del 2,6% al 18,7% en los 4 grupos. La tasa más alta de apendicectomía negativa se observó 
en el grupo de baja probabilidad sin TC con EA <5. La odds ratio (OR) de apendicectomía negativa para los 
pacientes sin TC fue de 5,2 (IC 95%: 1,2-27,7) para baja probabilidad clínica y de 1,6 (IC 95%: 0,2-14,2) para alta 
probabilidad clínica, respectivamente. 

No hay estudios que comparen la utilidad de la TC sin contraste versus la TC con contraste y la TC con y sin 
contraste IV en el diagnóstico de pacientes con dolor CID por cualquier causa. En pacientes con sospecha de 
apendicitis, la TC sin contraste tiene una alta precisión diagnóstica en la detección de apendicitis aguda. En un 
metaanálisis de 7 estudios con 1.060 pacientes, Hlibczuk et al [34] informaron que la TC sin contraste había 
agrupado una sensibilidad y especificidad del 92,7% y el 96,1%, respectivamente, para el diagnóstico de apendicitis 
aguda. En un ensayo controlado aleatorizado paralelo, no ciego y de un solo centro de TC sin contraste y ecografía 
(Ultrasonido) en pacientes con dolor atípico de la fosa ilíaca derecha, Jones et al [32] encontraron que la TC sin 
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contraste tenía una precisión diagnóstica del 73 %, un VPP del 100 % y un VPN del 100 % para la apendicitis 
aguda. Además de la apendicitis aguda, los hallazgos de la TC incluyeron diverticulitis e ileocecitis.  

Enema de contraste con fluoroscopia 
No existe literatura relevante que apoye el uso del enema de contraste en la evaluación del dolor en CID. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
Los artículos relevantes de la búsqueda bibliográfica incluyeron 1 estudio retrospectivo, 5 estudios prospectivos y 
1 metanálisis para RM en la evaluación del dolor abdominal agudo o dolor en CID, particularmente para el 
diagnóstico de apendicitis y diagnósticos alternativos en pacientes adultos, no limitados a pacientes embarazadas. 
Los estudios que informan sobre la utilidad de la RM con contraste IV deben interpretarse como una RM realizada 
sin y con contraste IV, ya que las secuencias de RM sin contraste, como las imágenes ponderadas en T2, las DWI 
y las imágenes ponderadas en T1 previas al contraste, son parte integral de todos los exámenes de RM con contraste 
realzado. 

En pacientes con dolor en CID, la RM permite un diagnóstico preciso de apendicitis, y puede sugerir un diagnóstico 
alternativo [3]. En un estudio prospectivo de 52 pacientes, la Resonancia Magnética con gadolinio proporcionó un 
diagnóstico alternativo en el 52% de los pacientes, que incluyó diverticulitis, ileítis, colitis, isquemia, adherencias 
del intestino delgado, pancreatitis, hernia inguinal, enfermedad de Crohn, coledocolitiasis e íleo [3]. Un estudio 
prospectivo multicéntrico de exactitud diagnóstica realizado para determinar la exactitud y la concordancia 
interobservador entre radiólogos expertos y no expertos en RM identificó diagnósticos de urgencia alternativos que 
incluían diverticulitis, patología ginecológica urgente, patología urgente del tracto urinario, obstrucción intestinal y 
neumonía. La sensibilidad para detectar todos los diagnósticos urgentes para los radiólogos no expertos fue del 84% 
(IC del 95%: 78%-88%) en comparación con los radiólogos expertos del 95% (IC del 95%: 90%-98%). La 
especificidad para detectar todos los diagnósticos urgentes para los radiólogos no expertos fue del 71% (IC del 95%: 
62%-79%) en comparación con los radiólogos expertos del 100% (IC del 95%: 76%-100%). La concordancia 
interobservador expresada como κ de Cohen fue de 0,63 (IC 95%: 0,55-0,70), consistente con una concordancia 
buena (pero no excelente) [35]. Para este documento, se asume que el procedimiento es realizado e interpretado por 
un experto. En un estudio retrospectivo de una sola institución de 403 pacientes (de 3 a 49 años de edad) sometidos 
a RM sin contraste oral ni intravenoso, se identificaron diagnósticos alternativos urgentes y no urgentes en 336 
pacientes. Estas afecciones incluían patologías gastrointestinales, ginecológicas, del tracto urinario, 
musculoesqueléticas, inflamatorias, neoplásicas y congénitas [36]. 

En cuanto a la apendicitis aguda simple, la RM para lectores experimentados tuvo una sensibilidad  del 85% al 98% 
[3,37], una especificidad del 93% al 99,4% (IC 95%: 97,9%-99,9%) [35,36], un VPP del 94% (IC 95%: 88%-97%), 
un VPN del 100% [21,35] y una precisión del 93,75% al 96% [21,35]. Los valores para los lectores menos 
experimentados tuvieron una sensibilidad  del 77% al 89% (IC 95%: 77%-88%) [3,35], una especificidad del 79% 
al 83% (IC 95%: 77%-88%) [3,35], un VPP del 86% (IC 95%: 81%-90%) y un VPN del 88% (IC 95%: 82%-91%) 
[35].  Para este documento, se asume que el procedimiento es realizado e interpretado por un experto. 

La realización de la RM para el diagnóstico de la apendicitis perforada se publicó en 2 estudios [21,38] y  se 
demostró que era menos robusta, con sensibilidades y especificidades del 57% (IC 95%: 39%-73%) y 86% (IC 
95%: 77%-91%) y 77,8% y 91,7%, respectivamente. Se realizaron análisis de subgrupos de pacientes pediátricos, 
embarazadas, hombres y mujeres en 2 estudios sin alcanzar significación estadística en ninguno de los dos [36,39]. 
Este hallazgo tampoco fue significativamente diferente en comparación con la ecografía con la estrategia 
diagnóstica de TC condicional [38]. Las variaciones específicas en la técnica se evaluaron prospectivamente en 2 
estudios. El rendimiento diagnóstico para evaluar las imágenes de T2 HASTE en 468 pacientes (7-59 años de edad) 
arrojó una sensibilidad y especificidad del 98% (IC 95%) y 92% (IC 95%), respectivamente [37]. La evaluación de 
DWI y  ADC demostró que el valor medio  de ADC  para pacientes con apendicitis fue significativamente menor 
en comparación con los controles. La sensibilidad, especificidad VPN y VPP para detectar apendicitis fueron 
reportadas como 97,5%, 100%, 93,75% y 100%, respectivamente [21]. El protocolo [39] también incluyó DWI con 
una sensibilidad y especificidad del procedimiento del 97 % y del 93 %, respectivamente. El rendimiento 
diagnóstico combinado de los sistemas 1,5T y 3,0T demostró una sensibilidad y especificidad del 97,0% (IC del 
95%: 89,6%-99,6%) y del 99,4% (IC del 95%: 97,9%-99,9%), respectivamente, y una ausencia de diferencias 
estadísticamente significativas entre las 2 intensidades de campo [36]. 

Un metanálisis realizado a partir de 30 estudios realizados entre 1997 y 2015 contenía un total de 2.665 pacientes 
que incluían pacientes pediátricos, adultos y embarazadas. La sensibilidad y la especificidad para la detección de 



Criterios de idoneidad de ACR® 8 Dolor en el cuadrante inferior derecho 

apendicitis por RM fueron del 96% (IC del 95%: 95%-97%) y del 96% (IC del 95%: 95%-97%), respectivamente. 
Este estudio no encontró una diferencia estadísticamente significativa para la precisión diagnóstica de la apendicitis 
entre los estudios que se realizaron sin contraste intravenoso y los realizados con contraste intravenoso [40]. Un 
estudio informó que la sensibilidad y la especificidad para la detección de apendicitis perforada por RM fueron del 
57% y el 86%, respectivamente. Este hallazgo no fue significativamente diferente cuando se comparó con la 
ecografía con TC condicional [38]. 

Radiografía de abdomen 
Con el cambio hacia a las modalidades de imágenes transversales para la evaluación de pacientes con dolor en CID, 
hay poca literatura actual sobre los signos radiográficos. Un estudio prospectivo de una sola institución [41] del 
signo de carga fecal, ciego distendido con heces que contenían innumerables imágenes radiolúcidas punteadas, se 
evaluaron 470 pacientes adultos y pediátricos con dolor abdominal agudo. Los pacientes se dividieron en 4 grupos, 
y el grupo de apendicitis se subdividió en pacientes con radiografías abdominales preoperatorias y postoperatorias 
solamente. El signo de carga fecal tuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 97,05%, 85,33%, 78,94% y 
98%, respectivamente. La carga fecal en el ciego se asoció con todos los estadios de la apendicitis y desapareció 
después de la apendicectomía. Este signo fue poco frecuente en otras enfermedades inflamatorias agudas del lado 
derecho del abdomen evaluadas, que incluyen nefrolitiasis derecha (19%), enfermedad inflamatoria pélvica derecha 
(12%) y colecistitis aguda (13%). 

Ecografía abdominal 
Los artículos de investigación ecografía no diferenciaron de manera consistente los protocolos de ecografía 
abdominal de la ecografía pelviana. Se revisaron las secciones de métodos y se especificó, los artículos se separaron 
en abdomen o pelvis. Los estudios de la fosa ilíaca derecha se designaron como pelvis. Artículos referidos a la 
técnica de compresión graduada de ultrasonido [42], los que especificaron abdomen y los estudios no especificados 
se incluyen en esta sección. La ecografía en escala de grises de compresión graduada es una modificación de la 
ecografía abdominal, que aprovecha el movimiento respiratorio del paciente mediante la profundización de la 
compresión abdominal utilizando el transductor y ambas manos del operador al exhalar para desplazar los órganos 
intervinientes y simular la palpación abdominal profunda clínica [42]. Esta técnica tiene características de 
rendimiento moderadas para el diagnóstico de la apendicitis, exacerbadas en América del Norte por la disminución 
de la tasa de visualización del apéndice [43-47] en comparación con Europa y Asia debido a la limitación percibida 
relacionada con el hábito corporal del paciente. 

Dos estudios, uno retrospectivo y el segundo prospectivo, de evaluación en EE.UU. específicamente de pacientes 
con presentación atípica de apendicitis, resultados de laboratorio atípicos [48]o dolor abdominal inespecífico [49] 
fueron identificados en la literatura actual. El primer estudio demostró sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y 
precisión del 71,4%, 78,5%, 94,8%, 33,3% y 72,5%, respectivamente. El análisis de subgrupos del desempeño de 
los médicos de urgencias con experiencia FAST más formación, 1 día de didáctico y 1 día de curso práctico para la 
realización de ultrasonido del abdomen, y radiólogos en el diagnóstico de ecografía arrojó diferencias 
estadísticamente significativas: los médicos de urgencias identificaron el 33,3% (9 de 27) de los pacientes con 
apendicitis, y los radiólogos identificaron el 59,2% (16 de 27) (P = .001). Para este documento, se asume que el 
procedimiento es realizado e interpretado por un experto. 

Ecografia pelviana 
Los artículos de investigación en ultrasonido. no diferenciaron de manera consistente los protocolos de ecografía 
abdominal de los pélvicos. Se revisaron las secciones de métodos y, cuando se especificó, los artículos se separaron 
en abdomen o pelvis. Los estudios de la fosa ilíaca derecha se designaron pelvis. Se identificaron dos estudios 
retrospectivos multiinstitucionales, que incluyeron a todos los pacientes que se habían sometido a ecografía antes 
de la apendicectomía [50,51]. D'Souza y cols. [51], en una revisión de 573 pacientes adultos y pediátricos (>6 años 
de edad), arrojó una sensibilidad media y especificidad en pacientes con visualización del apéndice del 81,7% y 
53,9% y valores medios de la población total de pacientes del 51,8% y 81,4%. La TAN en todos los pacientes 
evaluados con ultrasonido fue del 38,4%. La tasa de pacientes con visualización de apéndice y resultados positivos 
fue del 18,3%. El apéndice no se visualizó en el 45% de los pacientes. Se realizó una revisión de 620 pacientes con 
ultrasonido [50] arrojó una tasa de no visualización del 27,7%. La evaluación de los signos indirectos de apendicitis 
en el subgrupo sin visualización arrojó una sensibilidad del 31,8 % al 83,9 %, una especificidad del 56,7 % al 96,7 
%, un VPP del 25 % al 95,8 % y un VPN del 57,2 % al 83,3 %, dependiendo de la presencia y combinación de los 
signos indirectos evaluados, el dolor, la grasa periapendiceal hipertrófica y la disminución del peristaltismo 
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periapendicular. En pacientes en las que las afecciones ginecológicas son una preocupación principal, consulte los 
criterios de idoneidad del ACR® Tema sobre "Dolor pélvico agudo en el grupo de edad reproductiva" [24]. 

Gammagrafía con leucocitos marcados de abdomen y pelvis 
No existe literatura reciente sobre el uso de la gammagrafía de glóbulos blancos (WBC) Tc-99m abdomen y pelvis 
en la evaluación del dolor de CID. Sin embargo, en un estudio prospectivo ciego de 30 pacientes con sospecha de 
apendicitis, Foley et al [52] mostró que la gammagrafía de leucocitos Tc-99m alcanzó una sensibilidad del 81%, 
una especificidad del 100% y una precisión del 89%. Debido a que puede ser necesario un diagnóstico diferido de 
las imágenes, hasta 4 horas después de la inyección, para el diagnóstico con este procedimiento, puede ser útil la 
identificación de diagnósticos alternativos de dolor abdominal distintos de la apendicitis, especialmente dado el 
rendimiento diagnóstico y la rapidez de la TC. 

Variante 2: Dolor en el cuadrante inferior derecho, fiebre, leucocitosis. Sospecha de apendicitis. Imágenes 
iniciales. 
En este escenario clínico, el paciente presenta dolor en CID en el que la principal consideración diagnóstica clínica 
es la apendicitis. Las etiologías alternativas, como las afecciones gastrointestinales, genitourinarias, 
hepatopancreáticas y ginecológicas no apendiculares, siguen siendo posibilidades diagnósticas menos probables. 

La presentación clínica "clásica" de los pacientes con apendicitis consistió en dolor abdominal periumbilical 
migrante al CID, pérdida de apetito, náuseas o vómitos, con fiebre y leucocitosis presente en aproximadamente el 
50% de los pacientes. Esto explica la TAN histórica del 14,7% y la tasa de apendicectomía incidental del 47%, en 
la que la apendicectomía incidental se refiere a la práctica de extirpar un apéndice normal en el curso de un 
procedimiento quirúrgico no relacionado para prevenir el desarrollo futuro de apendicitis [31]. Estas estadísticas y 
el creciente reconocimiento de la morbilidad a largo plazo asociada a la laparotomía negativa han llevado a la 
incorporación de las imágenes preoperatorias de los pacientes con sospecha de apendicitis en los algoritmos de 
manejo clínico. El rendimiento diagnóstico de las modalidades de diagnóstico por imágenes varía entre sí y en 
diferentes poblaciones de pacientes. 

TAC Abdomen y Pelvis  
La TC se ha convertido en la modalidad de diagnóstico por imagen más útil para la evaluación de pacientes con 
sospecha de apendicitis debido a su alto rendimiento diagnóstico. Entre 1997 y 2016, el uso de la TC en las consultas 
a urgencias de adultos para el diagnóstico de apendicitis aumentó del 7,2% (IC del 95%: 2,7%-17,6%) al 83,3% (IC 
del 95%: 64,1%-93,3%) [30]. En la literatura actual, el rango de TAN con TC preoperatoria es del 1,7% al 7,7% 
[8,53]. En un meta-análisis, Krajewski et al [10] informó que el uso de la TC preoperatoria dio lugar a una TAN del 
8,7 % frente a una tasa del 16,7 % con la evaluación clínica sola. Las sensibilidades oscilan entre el 85,7% y el 
100%, y las especificidades oscilan entre el 94,8% y el 100% [54,55]. La sensibilidad fue más baja en la TC sin 
contraste intravenoso ni oral [55]. Sin embargo, un metanálisis de 7 estudios prospectivos de TC no contrastada que 
incluyó poblaciones de pacientes de 49 a 296 resultó en una sensibilidad de 0,90 (IC del 95%: 0,86-0,92) y una 
especificidad de 0,94 (IC del 95%: 0,92-0,97) [56]. Las preocupaciones planteadas con respecto al retraso en el 
diagnóstico y el tratamiento que se deben a los regímenes de contraste oral con posible impacto en los pacientes de 
mayor riesgo de perforación y morbilidad asociada han impulsado la evaluación de la TC con contraste intravenoso 
y con contraste oral versus sin contraste oral. La sensibilidad de la TC con contraste intravenoso y sin contraste oral 
oscila entre el 90 % y el 100 %, y las especificidades oscilan entre el 94,8 % y el 100 % [54,57], en comparación 
con la TC con contraste intravenoso y enteral (oral o rectal), para la cual las sensibilidades oscilan entre el 90,4 % 
y el 100 % y las especificidades oscilan entre el 97,67 % y el 100 % [55,57]. Además, un estudio retrospectivo de 
una sola institución de TC con contraste intravenoso y sin contraste enteral en 1.922 pacientes (16-99 años de edad) 
con un índice de masa corporal >25 y dolor abdominal no traumático arrojó 799 (40,1%) TC positivas para patología 
abdominal aguda, lo que explica la sintomatología del paciente. El análisis de subgrupos de 113 pacientes con 
apendicitis arrojó una sensibilidad del 100% y una especificidad del 99,5%, con solo 4 pacientes (0,2%), ninguno 
de los cuales estaba en el subgrupo de apendicitis, que regresaron para repetir la TC debido a la falta de contraste 
oral [58]. 

En un metaanálisis reciente de 71 poblaciones de estudio, Rud et al [28] reportó una sensibilidad resumida de 0,95 
(IC 95%: 0,93-0,96) y una especificidad resumida de 0,94 (IC 95% 0,92-0,95) para la TC en el diagnóstico de 
apendicitis. Para la TC sin contraste intravenoso de dosis estándar, la sensibilidad y la especificidad resumidas de 
19 estudios fueron de 0,91 (IC del 95%: 0,87-0,93) y 0,94 (IC del 95%: 0,90-0,96), respectivamente [28]. La 
sensibilidad resumida para la TC con contraste (18 poblaciones de estudio en 17 estudios) fue mayor (0,96, IC del 
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95%: 0,92-0,98) en comparación con la TC sin contraste (0,90, IC del 95%: 0,87-0,93), mientras que la especificidad 
resumida fue comparable (0,93, IC del 95%: 0,90-0,95 frente a 0,94, IC del 95%: 0,90-0,96) [28]. En 9 estudios que 
informaron TC con contraste oral y contraste rectal, la sensibilidad resumida fue de 0,97 (IC del 95%: 0,93-0,99) y 
la especificidad resumida. fue de 0,95 (IC del 95%: 0,90-0,98), superior a la TC sin contraste [28]. No hubo 
diferencias significativas entre la TC con contraste contraste oral versus la TC sin contraste [28]. La sensibilidad 
resumida para la TC con contraste intravenoso y oral (15 estudios) fue mayor que la TC sin contraste (0,96; C:I del 
95%: 0,93-0,98) [28]. La TC de baja dosis, independientemente del contraste, tuvo una sensibilidad resumida 
similar (0,94, IC del 95%: 0,90-0,97) y especificidad (0,94, IC del 95%: 0,91-0,96) [28]. No existen estudios que 
comparen la utilidad de la TC sin y con contraste intravenoso en el diagnóstico de pacientes con sospecha de 
apendicitis. 

Los signos de apendicitis por TC tienen una precisión variable. En 1 estudio retrospectivo [59] de los signos de 
apendicitis en TC en 224 pacientes con TC negativa o equívoca con contraste intravenoso sin contraste enteral, 
diámetro externo máximo >6 mm, trabeculación grasa y ausencia de gas intraluminal en pacientes con apendicitis 
versus sin ella: 66,3 % versus 37,0 % (P < .001), 34,1% frente a 8,9% (P = .001) y 67,6% versus 48,9% (P = .024), 
respectivamente. Con 2 o más signos presentes, la OR de apendicitis fue de 6,8 (IC 95%: 3,013-15,454; P < .001). 
En un segundo estudio retrospectivo de 100 pacientes con TC no concluyente sin contraste seguida de TC con 
contraste, se calcularon los signos de apendicitis con significación estadística y los valores de corte con mejor 
sensibilidad y especificidad. Estos fueron diámetros máximos de sección transversal de 8,5 mm, 90,2% y 91,5%; 
presencia de trabeculación periapendicular 1,5, 53,7% y 94,9%; y líquido periapendicular (grado de 0 a 3 para 
ausente a grave) 2,5, 22% y 100% [60]. En un estudio retrospectivo adicional, se revisaron las TC con contraste sin 
contraste enteral de 216 pacientes, 80 con apendicitis patológicamente comprobada y 136 clínicamente negativos 
para apendicitis, con el fin de evaluar el rendimiento diagnóstico e identificar el punto de corte óptimo de los signos 
de TC [61]. El diámetro exterior máximo (DEM) tuvo un área bajo la curva (AUC) de 0,967 con un corte óptimo 
de 8,2 mm, lo que arrojó una sensibilidad, especificidad y precisión de 88,8%, 93,4% y 91,7%, respectivamente. El 
diámetro con compresión (DEM menos contenido compresible) tuvo un AUC de 0,973 con un valor de corte óptimo 
de 6,6 mm y una sensibilidad, especificidad y precisión de 93,8%, 94,9% y 94,4%, respectivamente. El valor de 
corte de referencia frecuente de 6 mm para DEM produjo una sensibilidad del 97,5 %, una especificidad del 59,6 
% y una precisión del 73,6 %. 

Las tasas históricas de perforación para hombres y mujeres son del 19,2% y el 17,8%, respectivamente [31]. Una 
asociación con el aumento de la morbilidad, la mortalidad y la duración de la estancia hospitalaria impulsa el deseo 
de identificar signos tempranos de necrosis apendicular y perforación oculta, antes del desarrollo de flegmón, 
absceso o gas peritoneal libre macroscópico. En un estudio retrospectivo de 102 pacientes, 49 de ellos con 
perforación, se demostró que solo 19 (37%) fueron diagnosticados prospectivamente, con una sensibilidad, 
especificidad y VPP de la TC del 38%, 96% y 90%, respectivamente [62]. Estadísticamente, los hallazgos asociados 
significativamente fueron el gas extraluminal (OR, 28,9; P = .02); fecalito intraluminal (OR, 5,7; P = .03); y espesor 
de pared >3 mm (OR, 3,2; P = .02). Dos estudios retrospectivos [63,64] identificaron a los pacientes con apendicitis 
comprobada patológicamente y excluyeron a aquellos con evidencia macroscópica de perforación en la TC, lo que 
resultó en cohortes de pacientes de 374 y 339, respectivamente. Las tasas de perforación/necrosis apendicular oculta 
fueron de 65/374 (17,4%) y 75/339 (22,1%), respectivamente. El gas intraluminal y los apendicolitos fueron 
predictivos de la presencia de perforación con una OR de 2,64 (IC 95%: 1,48-4,73) y 2,67 (IC 95%: 1,55-4,61), 
respectivamente [63]. La sensibilidad y especificidad para estos 2 signos fueron del 36,9% y 81,9% (aire 
intraluminal) y del 55,4% y 68,3% (apendicolito intraluminal), respectivamente. Kim et al [64] también se 
encontraron apendicolitos predictivos (OR 2.47; P = .015) y los signos adicionales de defecto de la pared focal (OR 
23.40; P < .001), cambios inflamatorios periapendiculares circunferenciales (OR, 5.63; P < .001) y el diámetro 
transversal del apéndice (OR, 1.22; P = .003). El diámetro transversal de ≥11 mm tuvo la mayor sensibilidad, 62,7% 
(rango 29,3%-62,7%), y el defecto de la pared focal tuvo la mayor especificidad, 98,8% (rango 66,3%-98,8%). 

TC como prueba de imagen de segunda línea después de la ecografía inicial: En un metaanálisis reciente de las 
modalidades de imagen de segunda línea en el diagnóstico de la apendicitis aguda después de la ecografía inicial, 
las sensibilidades y especificidades agrupadas para la TC de segunda línea en 11 estudios que incluyeron a 1.027 
pacientes fueron del 89,9% (IC del 95%: 85,4%-93,2%) y del 93,6% (IC del 95%: 91,2%-95,3%), respectivamente 
[65]. Dos estudios de una sola institución revisaron el rendimiento de la TC después de la ecografía no diagnóstica. 
Una de ellas fue una revisión retrospectiva de 119 pacientes [66] con sospecha de apendicitis y apéndice no 
visualizado en ecografía de compresión normalmente graduada, ecografía pélvica en mujeres con ecografía 
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transvaginal en edad fértil, si no disminuida, e índice de masa corporal <30. La TC con contraste se realizó en un 
plazo de 48 horas en todos los pacientes. Además, los pacientes se dividieron en grupos en función de una EA de 3 
o menos (49 pacientes) y de 4 o más (70 pacientes). La tasa diagnóstica de apendicitis en el grupo de EA baja fue 
de 0 de 49 pacientes; el grupo de EA alta fue de 12 de 70 pacientes, con 11 verdaderos positivos, 1 falso negativo 
y 2 falsos positivos (17,1%). Los diagnósticos alternativos estuvieron ausentes en 42 de 49 pacientes (85,7%) del 
grupo de EA baja y en 41 de 70 pacientes (58,6%) del grupo de EA alta, con 2 de 70 pacientes (2,9%) que requirieron 
cirugía [66]. La segunda revisión retrospectiva evaluó a 318 pacientes (150 adultos y 168 pediátricos) con sospecha 
de apendicitis, ecografía por compresión graduada como estudio de imagen inicial, no visualización del apéndice y 
ausencia de otra patología en la ecografía que se sometieron a TC con contraste sin contraste enteral dentro de las 
48 horas posteriores al examen de ultrasonido. Los diagnósticos alternativos en la TC incluyeron apendicitis en 52 
(16,4%; IC 95%: 12,5%-20,9%), 7 perforados (13,5%; IC 95%: 5,6%-25,8%); otros diagnósticos en 16 (5,0%; IC 
95%: 2,9%-8,0%), de los cuales 2 requirieron intervención quirúrgica (0,6%); y 250 pacientes sin etiología 
identificable para su presentación clínica (78,6%; IC 95%: 73,7%-83,0%) [67]. 

Diagnósticos alternativos: Varios estudios incluyeron información sobre el rendimiento de la TC para la detección 
de diagnósticos alternativos en esta población de pacientes presentando sintomatología clásica. La proporciones de 
pacientes con identificación de etiologías alternativas para su presentación clínica osciló entre un mínimo del 23,2% 
[18] a un máximo del 45,3% [29]. Los 2 estudios con mayor rendimiento con un 42,5% [54] y el 45,3% [29] ambos 
se llevaron a cabo en centros de atención terciaria, lo que sugiere un impacto basado en las diferencias en la 
población de pacientes en comparación con los centros rurales o no terciarios. Existe una amplia gama de etiologías, 
siendo las más frecuentes las del sistema gastrointestinal, ginecológico, genitourinario y hepatopancreático-biliar. 
Un estudio retrospectivo de una sola institución [27] tasas demostradas de 46,0%, 21,6%, 16,9% y 7,7% para estos 
sistemas, respectivamente. 

Enema con contraste bajo fluoroscopia 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso del enema con contraste en la evaluación del dolor, la fiebre, la 
leucocitosis o la sospecha de apendicitis en el RLQ. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
Los estudios que informan sobre la utilidad de la RM con contraste IV deben interpretarse como una RM realizada 
sin y con contraste IV, ya que las secuencias de RM sin contraste, como las imágenes ponderadas en T2, las DWI 
y las imágenes ponderadas en T1 previas al contraste, son parte integral de todos los exámenes de RM con contraste. 

Existe variabilidad en las técnicas empleadas y evaluadas por los grupos de investigación con respecto a la RM. La 
calidad técnica también puede verse afectada en el entorno agudo debido a la incomodidad del paciente con los 
artefactos de movimiento concomitantes. Un estudio retrospectivo de una sola institución de 403 pacientes de 3 a 
49 años de edad utilizando sistemas 1,5T y 3,0T calculó que la sensibilidad y la especificidad para la detección de 
apendicitis por RM eran del 97,0% (IC del 95%: 89,6%-99,6%) y del 99,4% (IC del 95%: 97,9%-99,9%), 
respectivamente. Las imágenes se realizaron sin contraste intravenoso. El tiempo promedio de exploración para este 
estudio fue de 14 minutos. No se detectaron diferencias significativas en el análisis de subgrupos de pacientes 
pediátricos y embarazadas [36]. Un estudio diagnóstico prospectivo de 468 pacientes, de 7 a 59 años de edad, evaluó 
el rendimiento de las imágenes T2 HASTE en un sistema de 1,5T para el diagnóstico de la apendicitis. La 
sensibilidad y la especificidad fueron del 98% (IC 95%) y del 92% (IC 95%), respectivamente, en comparación con 
la visualización directa (n = 90). Se adquirieron imágenes de HASTE T2 axial y coronal con un tiempo de tabla 
reportado de <2 minutos [37]. En un estudio retrospectivo de una sola institución de 51 pacientes sometidos a RM 
sin contraste en un sistema de 1,5T para la apendicitis aguda, se compararon imágenes ponderadas en T2 con 
imágenes ponderadas en T2 y DWI. La precisión para el diagnóstico de la apendicitis aguda mejoró del 78,4 % al 
82,4 % y al 86,3 % mediante la combinación de imágenes ponderadas en T2 y DWI [23]. Dos estudios evaluaron 
la capacidad diagnóstica de la RM y la experiencia del lector en el rendimiento. En un estudio prospectivo de una 
sola institución de 52 pacientes, de 18 a 88 años de edad, se calculó la sensibilidad y la especificidad para detectar 
la apendicitis. En el caso de los lectores experimentados, fueron del 85% y el 97%, respectivamente. La sensibilidad 
y la especificidad de los lectores de RM menos experimentados fueron del 77% y el 79%, respectivamente. La 
resonancia magnética se realizó en un sistema de 1,5 T, sin contraste intravenoso y con la administración de 
Buscopan para disminuir el peristaltismo [3]. El segundo estudio, un estudio prospectivo multicéntrico de precisión 
diagnóstica, se realizó para determinar la exactitud y la concordancia interobservador entre radiólogos expertos en 
RM y radiólogos no expertos. El estudio incluyó a 223 pacientes que tenían ≥18 años de edad. Las imágenes se 
realizaron en un sistema de 1,5 T sin contraste intravenoso. La sensibilidad para detectar apendicitis para los 
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radiólogos no expertos fue del 89% (IC del 95%: 84%-93%), en comparación con los radiólogos expertos del 97% 
(IC del 95%: 0,91%-0,99%). La especificidad para los radiólogos no expertos fue del 83% (IC del 95%: 77%-88%), 
en comparación con los radiólogos expertos del 93% (IC del 95%: 87%-97%). El VPP para los radiólogos no 
expertos fue del 86% (IC del 95%: 81%-90%), en comparación con los radiólogos expertos del 94% (IC del 95%: 
88%-97%). El VPN de los radiólogos no expertos fue del 88% (IC del 95%: 82%-91%), en comparación con el de 
los radiólogos expertos del 96% (IC del 95%: 90%-98%). La concordancia interobservador expresada como κ de 
Cohen fue de 0,71 (IC 95%: 0,73-0,84), consistente con una concordancia buena (pero no excelente) [39]. Para este 
documento, se asume que el procedimiento es realizado e interpretado por un experto. 

Se identificaron dos estudios prospectivos multicéntricos. El primero, un estudio prospectivo de rendimiento 
diagnóstico de 230 pacientes, se llevó a cabo para comparar el rendimiento de la RM con una estrategia de 
Ultrasonido con TC condicional. La sensibilidad y la especificidad para la RM fueron del 97% y 93%, 
respectivamente. Estos valores fueron similares a los de ecografía con la estrategia de TC condicional. No hubo 
cambios estadísticamente significativos en la sensibilidad y la especificidad en el análisis de subgrupos de pacientes 
masculinos y femeninos. El protocolo de resonancia magnética incluyó DWI sin imágenes post contraste realizadas 
en sistemas de 1,5 T [39]. El segundo, un ensayo prospectivo de precisión diagnóstica de 130 pacientes con edad 
≥18 años, se realizó para determinar la precisión de la RM (sistema 1,5T) en comparación con la ecografía con TC 
condicional en la diferenciación de la apendicitis simple frente a la perforada. La sensibilidad y la especificidad de 
la RM para la apendicitis perforada fueron del 57% (IC 95%: 39%-73%) y del 86% (IC 95%: 77%-91%), 
respectivamente. El VPP y el VPN fueron del 57% (IC 95%: 39%-73%) y del 86% (IC 95%: 77%-91%). Estos 
valores no fueron significativamente diferentes en comparación con la ecografía con técnica de TC condicional 
[38]. 

Un metaanálisis de 30 estudios de 1997 a 2015 incluyó a 2,665 pacientes pediátricas, adultas y embarazadas. La 
sensibilidad y la especificidad para la detección de apendicitis por RM fueron del 96% (IC del 95%: 95%-97%) y 
del 96% (IC del 95%: 95%-97%), respectivamente. Este estudio no encontró una diferencia estadísticamente 
significativa para la exactitud diagnóstica de la apendicitis entre los estudios realizados sin contraste versus los 
realizados con contraste intravenoso [40]. 

Un metaanálisis reciente de las modalidades de imagen de segunda línea en el diagnóstico de la apendicitis aguda 
después de la ecografía inicial incluyó 6 estudios de RM y 427 pacientes. Las sensibilidades y especificidades 
agrupadas para la RM de segunda línea fueron del 89,9% (IC del 95%: 84,8%-93,5%) y del 93,6% (IC del 95%: 
90,9%-95,5%), respectivamente [65]. 

No existe literatura relevante que compare la RM con sistemas de 1,5T versus 3,0T para la detección de apendicitis 
aguda. En la estrategia de búsqueda bibliográfica no se incluyeron estudios controlados aleatorizados que 
compararan la RM con la TC, la ecografía o la ecografía con la TC condicional. 

Radiografía de abdomen 
Con el cambio a las modalidades de imágenes transversales para la evaluación de pacientes con sospecha de 
apendicitis, hay poca bibliografía actual sobre los signos radiográficos. Un estudio prospectivo de una sola 
institución [41] Del signo de carga fecal, ciego distendido con heces que contenían innumerables lucencias 
punteadas, se evaluaron 470 pacientes adultos y pediátricos con dolor abdominal agudo. Los pacientes se dividieron 
en 4 grupos, y el grupo de apendicitis se subdividió en pacientes con radiografías abdominales preoperatorias y 
postoperatorias solamente. El signo de carga fecal tuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 97,05%, 
85,33%, 78,94% y 98%, respectivamente. La carga fecal en el ciego se asoció con todos los estadios de la apendicitis 
y desapareció después de la apendicectomía. Este signo fue poco frecuente en otras enfermedades inflamatorias 
agudas del lado derecho del abdomen evaluadas, que incluyen nefrolitiasis derecha (19%), enfermedad inflamatoria 
pélvica derecha (12%) y colecistitis aguda (13%). 

Ecografía abdominal  
Los artículos de investigación en ecografía no diferencian de manera consistente los protocolos de ecografía 
abdominal de ecografía pelviana. Se revisaron las secciones de métodos y, cuando se especificó, los artículos se 
separaron en abdomen o pelvis. Los estudios de la fosa ilíaca derecha se designaron como pelvis. Artículos referidos 
a la técnica de compresión graduada de ultrasonido [42,68], los que especificaron abdomen y los estudios no 
especificados se incluyen en esta sección. La compresión graduada es una modificación de la ecografía abdominal 
que aprovecha el movimiento respiratorio del paciente, profundizando la compresión abdominal utilizando el 
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transductor y ambas manos del operador al exhalar para desplazar los órganos intervenidos y simular la palpación 
abdominal profunda clínica [42]. 

Esta técnica tiene rendimiento moderado para el diagnóstico de la apendicitis, especialmente en América del Norte 
por la disminución de la tasa de visualización del apéndice [43-47] en comparación con Europa y Asia debido a la 
limitación percibida relacionada con el hábito corporal del paciente. 

El rendimiento diagnóstico de la ecografía en la evaluación preoperatoria de los pacientes que presentan signos y 
síntomas típicos de apendicitis varía ampliamente. Los rangos para las medidas son los siguientes: TAN de 4.4% a 
28.2%; sensibilidad del 21,0% al 95,7%; especificidad de 71,4% a 97,9%; VPP de 41,2% a 94%; y el VPN de 49% 
a 89,6% [68-73]. Cuando se informó, la visualización del apéndice osciló entre el 35% [73] al 52,9%, con una 
diferencia por sexo del 65% en los hombres y del 51,1% en las mujeres [71]. Un estudio definió un grupo equívoco 
que consistía en una visualización incompleta o nula del apéndice, que comprendía el 81,4% del total de la población 
de estudio [72]. 

Se realizaron análisis de subgrupos en varios estudios. La comparación de Ultrasonido positivo versus equívoco 
para la sensibilidad a la apendicitis y el VPP (IC 95%) fue del 48,4% (35,8-61,3) y el 83,8% (68,0-93,8) para el 
grupo positivo y del 21,0% (9,0-38,9) y el 41,2% (18,5-67,0) para el grupo equívoco, respectivamente [72]. Análisis 
de pacientes masculinos frente a femeninos [69] dio lugar a tasas de sensibilidad, especificidad y falsos positivos 
del 95,7 %, 88,2 % y 6,2 % en hombres y 84,6 %, 71,4 % y 35,5 % en mujeres, respectivamente. Este estudio 
también demostró diferencias significativas en hombres y mujeres no obesos versus obesos, con falsos diagnósticos 
(falsos positivos + falsos negativos) del 6,2% frente al 34,4% (P < .001) en hombres y 38,5% versus 46,2% (P < 
.001) en las mujeres, respectivamente. La evaluación de las diversas características de los pacientes dio como 
resultado 3 con significación estadística. El subgrupo de índice de masa corporal <22, índice de dolor de >6 y EA 
>6 produjo una probabilidad de visualización del apéndice 2,3, 2,9 y 3,8 veces mayor en el US, respectivamente 
[71]. 

Un metaanálisis reciente evaluó el valor clínico y la precisión de la ecografía a pie de cama para el diagnóstico de 
apendicitis aguda en el servicio de urgencias [74]. Shen et al [74] incluyó 27 estudios y 7.403 pacientes publicados 
entre 1996 y 2018, de los cuales 8 fueron de Estados Unidos (30 %), 7 de Europa (26 %), 11 de Asia (41 %) y 1 de 
África (3 %). La sensibilidad media y la especificidad de la ecografía de cabecera para el diagnóstico de apendicitis 
aguda fue del 90% (IC del 95%: 82%-95%) y del 95% (IC del 95%: 89%-98%), respectivamente. En un metanálisis 
reciente se exploró el rendimiento diagnóstico de la ecografía como modalidad de imagen de segunda línea en el 
diagnóstico de la apendicitis aguda. El metanálisis incluyó 3 estudios estadounidenses y 169 pacientes. Las 
sensibilidades y especificidades agrupadas para la ecografía de segunda línea fueron del 83,1% (IC del 95%: 70,3%-
91,1%) y del 93,6% (IC del 95%: 59,3%-98,6%), respectivamente [65]. 

Ecografía pelviana 
Los artículos de investigación en ultrasonido no diferenciaron de manera consistente los protocolos de ecografía 
abdominal de los pélvicos. Se revisaron las secciones de métodos y, cuando se especificó, los artículos se separaron 
en abdomen o pelvis. Los estudios de la fosa ilíaca derecha se designaron como pelvis. Se identificaron tres estudios 
retrospectivos de ecografía pélvica, con un estudio de una sola institución que combinó imágenes transabdominales 
y transvaginales en 292 mujeres [75] y 2 estudios multiinstitucionales [50,51] evaluando 573 y 620 pacientes 
masculinos y femeninos con ecografía de fosa ilíaca, respectivamente. La mayor sensibilidad del 97,3%, la 
especificidad del 91,0%, el VPP del 91,7% y el VPN del 97% se lograron al combinar la ecografía transabdominal 
y la ecografía transvaginal realizada por un solo operador experimentado en mujeres adultas (IC del 95%). La no 
visualización del apéndice osciló entre el 20,3% [50] al 45% [51]. Existe una amplia variabilidad, con rangos de 
sensibilidad del 31,8 % al 83,9 %, especificidad del 56,7 % al 96,7 %, VPP del 25 % al 95,8 % y VPN del 57,2 % 
al 83,3 % relacionados con la presencia y combinación de signos clínicos y eclesiásticos de apendicitis que incluyen 
dolor, grasa hipertrófica y disminución del peristaltismo [50]. Los NAR oscilaron entre el 8,3% [75] al 38,4% [51]. 

Gammagrafía con leucocitos marcados, de abdomen y pelvis 
No existe literatura reciente sobre el uso de la gammagrafía de leucocitos marcados con Tc-99m de abdomen y 
pelvis en la evaluación del dolor, la fiebre, la leucocitosis y la sospecha de apendicitis por dolor en CID. Sin 
embargo, en un estudio prospectivo ciego de 30 pacientes con sospecha de apendicitis, Foley et al [52] mostró que 
la gammagrafía de leucocitos marcados conTc-99m alcanzó una sensibilidad del 81%, una especificidad del 100% 
y una precisión del 89%. Debido a que puede ser necesario un diagnóstico diferido de las imágenes, hasta 4 horas 
después de la inyección, para el diagnóstico con este procedimiento, puede ser útil identificar diagnósticos 
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alternativos de dolor abdominal que no sean apendicitis, especialmente dado el rendimiento diagnóstico y la rapidez 
de la TC. 

Variante 3: Mujer embarazada. Dolor en el cuadrante inferior derecho, fiebre, leucocitosis. Sospecha de 
apendicitis. Imágenes iniciales. 
En este escenario clínico, la paciente está embarazada y presenta dolor en CID en el que la principal consideración 
diagnóstica clínica es la apendicitis. Las cuestiones relacionadas con la seguridad del feto durante el diagnóstico 
son una consideración importante. Las etiologías alternativas, como las afecciones gastrointestinales, 
genitourinarias, hepatopancreáticas y ginecológicas no apendiculares, siguen siendo posibilidades diagnósticas 
menos probables. 

La apendicitis es una de las afecciones quirúrgicas no obstétricas más frecuentes en mujeres embarazadas [76,77]. 
El estudio multicéntrico EAST [77], un análisis post hoc de 3.597 sujetos, mostró que las mujeres embarazadas 
representaban 1 de cada 20 mujeres en edad fértil que presentaban apendicitis y que se manifestaba con mayor 
frecuencia al principio o a mediados del embarazo. Las mujeres embarazadas con apendicitis tuvieron resultados 
clínicos similares en comparación con las mujeres no embarazadas, aunque fueron más propensas a someterse a un 
tratamiento no quirúrgico [77]. Las mujeres embarazadas tienen más probabilidades de presentar apendicitis 
complicada (perforada o gangrenosa), y en aquellas con perforación, existe un mayor riesgo de pérdida fetal, lo que 
subraya la necesidad de un diagnóstico y tratamiento tempranos [76,77]. Las imágenes desempeñan un papel 
importante en el diagnóstico y tratamiento de las pacientes embarazadas con dolor en CID y sospecha de apendicitis. 
Vasileiou et al [77], que dirigió el estudio multicéntrico EAST, informó que la combinación de ecografía de 
abdomen y resonancia magnética fue la modalidad de diagnóstico por imágenes más utilizada (41 %), seguida de 
la resonancia magnética sola (29 %), la ecografía sola (22 %), la TC (5 %) y la ausencia de imágenes (2 %). 

TAC Abdomen y Pelvis 
La literatura específica sobre el uso de la TC en la evaluación del dolor, la fiebre y la leucocitosis en pacientes 
embarazadas es limitada. Varios estudios han incluido a pacientes embarazadas en sus poblaciones de estudio. El 
primero es Kontopodis et al [33], con un estudio de pacientes con presentación atípica que incluyó a 10 pacientes 
embarazadas. Estas pacientes se distribuyeron proporcionalmente en los 4 subgrupos, EA baja o alta con o sin 
imagen, y no mostraron diferencias significativas con respecto a las pacientes no embarazadas. El segundo es 
Ramalingam et al [78], quien evaluó una estrategia diagnóstica multimodal para pacientes embarazadas, 9 de las 
cuales se sometieron a TC después de ultrasonido (1 paciente) o RM (8 pacientes). No se detectaron casos 
adicionales de apendicitis por TC después de la ecografía sola, la resonancia magnética sola o la resonancia 
magnética después de la ecografía no concluyente. 

En un estudio reciente, Poletti et al [79] evaluó la TC de baja dosis in contraste intravenoso y con contraste oral en 
la evaluación de mujeres embarazadas que presentaban dolor en CID cuando la RM no estaba disponible de 
inmediato. En este estudio uni institucional se incluyeron 37 pacientes embarazadas de 20 a 44 años de edad con 
sospecha clínica de apendicitis. De los 37 pacientes, el 30% (n = 11) estaban en el primer trimestre, el 38% (n = 14) 
en el segundo trimestre y el 32% (n = 12) en el último trimestre. La TC de baja dosis se realizó en el 78% (n = 28) 
de los pacientes con ecografía indeterminada o negativa con sospecha clínica alta/moderada de apendicitis. La TC 
de baja dosis fue concluyente para el diagnóstico de apendicitis en el 83% (n = 24/29) de los pacientes e 
indeterminada en el 17% (n = 5/29). En todos los pacientes (n = 9) intervenidos quirúrgicamente por apendicitis, la 
TC de baja dosis sugirió el diagnóstico. En 2 pacientes, la TC de baja dosis mostró un diagnóstico alternativo (litiasis 
ureteral e ileítis terminal). En los pacientes con resultados de TC indeterminados, se obtuvo RM en 3 pacientes y 
TC de dosis estándar en 2 pacientes. En 2 de estos pacientes, la apendicitis se notificó en las imágenes (RM; n = 1, 
TC; n = 1) y se confirmó en la cirugía [79]. 

Enema con contraste bajo fluoroscopia 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso del enema de contraste en la evaluación del dolor, la fiebre y la 
leucocitosis en mujeres embarazadas. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis  
Se identificaron seis estudios retrospectivos específicos para el desempeño diagnóstico de la resonancia magnética 
para la apendicitis en mujeres embarazadas. Un estudio fue de naturaleza multi institucional y los 5 restantes fueron 
series de una sola institución. 
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El estudio multiinstitucional [80] evaluó a 709 mujeres embarazadas de 16 a 49 años de edad con apendicitis 
comprobada y resonancia magnética preoperatoria. La edad gestacional osciló entre 1 y 39 semanas, con una media 
de 17 ± 8,5 semanas: 49,5% en el segundo trimestre, 34,9% en el primer trimestre y 15,6% en el tercer trimestre. 
Sesenta y seis de 709 (9,3%) pacientes fueron diagnosticados con apendicitis en la resonancia magnética, y 61 de 
66 se comprobó patológicamente. Las 5 pacientes con resultados falsos positivos tenían diagnósticos 
anatomopatológicos de torsión de ovario derecho (n = 1), apendicolito con hiperplasia linfoide leve (n = 1), 
obliteración fibrosa de la luz apendicular sin cambios de apendicitis (n = 1) y apéndices normales (n = 2). La 
sensibilidad, la especificidad, la precisión, el VPP y el VPN agrupados fueron del 96,8 %, 99,2 %, 99,0 %, 92,4 % 
y 99,7 %, respectivamente. El AUC agrupado fue de 0,98 (IC 95%: 0,96-1,0, rango 0,83-1 [P = .12-.99]). Se 
identificaron otros diagnósticos en 72 de los 643 pacientes restantes (10,1%). El apéndice no se visualizó en 207 de 
709 (29,2%) pacientes. 

Los estudios de una sola institución demostraron un rendimiento similar de la RM en pacientes embarazadas. 
Theilen y cols. [81] evaluó a 171 pacientes embarazadas con sospecha de apendicitis que se sometieron a RM 
(1,5T), mostrando que 53 de 171 (30,9%) pacientes no tenían visualización del apéndice. De los 118 pacientes 
restantes, 18 tenían evidencia de apendicitis y apendicectomía en la resonancia magnética. De estos 18 pacientes, 
12 (66,7%) fueron confirmados, con una sensibilidad de RM del 91,7%, una especificidad del 95,3%, un VPP del 
68,8% y un VPN del 99,0%. De las 6 mujeres restantes que se sometieron a apendicectomía, 3 mujeres no tenían 
anomalías histopatológicas, 1 mujer tenía histiocitos subserosos, 1 mujer tenía obliteración fibrosa de la luz 
apendicular y 1 mujer tenía hiperplasia epitelial y mucocele. Se identificó un diagnóstico alternativo en la RM en 
74 de 171 (43%) mujeres. Ramalingam et al [78] Se evaluó un algoritmo de imagen multimodal para el diagnóstico 
de apendicitis en 127 gestantes. Todos los pacientes fueron evaluados con ultrasonido. La ecografía demostró 2 
pacientes (1,9%) con evidencia de apendicitis. Además, 103 de los 125 pacientes con ecografía no diagnóstica se 
sometieron a resonancia magnética. La TC se reservó para pacientes con ecografía equívoca y RM, 9 pacientes 
(8,7%). La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la ecografía fueron de 12,5%, 99,2%, 50% y 94,4%, 
respectivamente; para la RM fueron del 100%, 93,6%, 57,1% y 100%, respectivamente. El rendimiento diagnóstico 
de la estrategia multimodal arrojó una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 100%, 98,3%, 80% y 100%, 
respectivamente. La resonancia magnética identificó 10 diagnósticos adicionales como causas probables de dolor. 

Se realizó un estudio comparativo de ecografía en 117 y resonancia magnética en 114 de 140 pacientes embarazadas 
con sospecha de apendicitis [82]. Las tasas de visualización del apéndice fueron del 7% (8 de 117) para la ecografía 
y del 80% (91 de 114) para la RM. La identificación de patología alternativa fue del 2,6% (3 de 117) para la 
ecografía y del 12% (14 de 114) para la RM. El rendimiento diagnóstico de la ecografía arrojó una sensibilidad del 
18%, una especificidad del 99%, un VPP del 66% y un VPN del 92%. El rendimiento diagnóstico de la RM arrojó 
una sensibilidad del 100%, una especificidad del 98%, un VPP del 89% y un VPN del 100%. El diagnóstico de 
apendicitis (16 de 18 pacientes) por resonancia magnética fue comprobado por la anatomía patológica. Los 2 casos 
falsos positivos fueron un tumor neuroendocrino y una obliteración fibrosa del apéndice por endometriosis. En una 
revisión retrospectiva de una sola institución de 267 pacientes embarazadas, se comparó la TAN antes y después de 
la introducción de la RM para la evaluación preoperatoria [83]. Se realizó una resonancia magnética en 217 
pacientes, 185 después de una ecografía no diagnóstica. La cirugía se realizó en 31 pacientes en la era anterior a la 
resonancia magnética. El apéndice se visualizó en la RM en 70 de los 217 (32%) casos. La TAN antes de la RM 
fue del 55% (17 de 31). Después de la introducción de la resonancia magnética, fue del 29% (15 de 51), una 
disminución del 47%. La RM arrojó una sensibilidad del 89% (17 de 19), una especificidad del 97% (187 de 193), 
un VPP del 74% (17 de 23) y un VPN del 99% (187 de 189). 

Un estudio retrospectivo de una sola institución de resonancia magnética en un sistema de 1,5 T en 125 pacientes 
embarazadas con sospecha de apendicitis investigó el valor de la DWI adicional [76]. La sensibilidad, especificidad 
y precisión de la RM con DWI (n = 53, 100%, 95% y 96%) fueron similares a las de la RM sin DWI (n = 72, 100%, 
94,7% y 95,8%, P = 0,146). 

El Comité de Medicamentos y Medios de Contraste del ACR recomienda lo siguiente con respecto a la realización 
de exámenes de resonancia magnética con contraste en pacientes embarazadas: cada caso debe ser revisado 
cuidadosamente por los miembros de los grupos de servicios clínicos y de radiología, y se debe administrar un 
agente de contraste a base de gadolinio solo cuando existe un beneficio significativo potencial para el paciente o el 
feto que supere el riesgo posible pero desconocido de exposición fetal a iones libres de gadolinio [84]. 
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Radiografía de abdomen 
No existe literatura relevante que apoye el uso de radiografías en la evaluación del dolor, la fiebre y la leucocitosis 
en mujeres embarazadas. 

Ecografía abdominal. 
Los artículos de investigación que investigan el papel de la ecografía en pacientes embarazadas con apendicitis no 
diferenciaron de manera consistente los protocolos de ecografía abdominal de pélvico. Se revisaron las secciones 
de métodos y, cuando se especificó, los artículos se separaron en abdomen o pelvis. Los estudios de la fosa ilíaca 
derecha se designaron como pelvis. Artículos referidos a la técnica de compresión graduada de Ultrasonido [42], 
los que especificaron abdomen y los estudios no especificados se incluyen en esta sección. 

Se incluyen tres estudios actuales que evalúan la ecografía para el diagnóstico de apendicitis en pacientes 
embarazadas identificadas por la metodología de búsqueda. Hiersch et al [85] comparó el rendimiento diagnóstico 
de la ecografía en mujeres embarazadas (n = 81) y no embarazadas (n = 243). No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en el rendimiento predictivo de la ecografía entre los 2 grupos, con un VPP y un VPN del 88,2% y el 
100% (P = 0,011) y 92,9% y 57,1% (P < .001) [85]. En un estudio similar, Segev et al [86] no encontró diferencias 
estadísticamente significativas en el rendimiento predictivo de la ecografía entre las mujeres embarazadas (n = 67) 
y no embarazadas (n = 133) que presentaban sospecha de apendicitis, con un AUC de 0,76 y 0,73, respectivamente 
(P = .78). Segev y cols [86] también se realizó un análisis de subgrupos de cada trimestre y se demostró que no 
había diferencias significativas en el rendimiento diagnóstico de la ecografía por trimestre. Primer trimestre (n = 
23): AUC 0,73, segundo trimestre (n = 32): AUC 0,67 y tercer trimestre (n = 12): AUC 0,86 (P = .4). 

Lehnert y cols. [87] comparó el desempeño de la ecografía en 99 mujeres embarazadas en su segundo o tercer 
trimestre. La prevalencia de apendicitis fue del 7,1% (7 de 99). La ecografía detectó solo el 28,7% (2 de 7) de los 
casos de apendicitis y ninguno de los casos restantes debido a la no visualización del apéndice, el 71,3% (5 de 7). 

Como ya se ha señalado, los resultados en los Estados Unidos se ven confundidos por la visualización de los 
apéndices. Las tasas de no visualización en los 2 estudios, donde se informa, fueron del 34,1% de las pacientes 
embarazadas y del 40,4% de las no embarazadas [85] y el 97% de todas las pacientes no estratificadas por trimestre 
[87]. Hay un mejor rendimiento cuando se estratifica por trimestre, 25% para el primer trimestre frente al 63% para 
el tercer trimestre [85], y en presencia de fiebre en gestantes, AUC 0,92 versus 0,72 (P = .07) [86]. 

Ecografía pelviana 
No existe literatura reciente que apoye el uso de ecografía pélvica en la evaluación del dolor en CID, fiebre o 
leucocitosis en mujeres embarazadas. 

Gammagrafía de leucocitos de abdomen y pelvis 
No existe literatura reciente sobre el uso de la gammagrafía con leucocitos marcados con Tc-99m de abdomen y 
pelvis en la evaluación del dolor, en CID, fiebre y leucocitosis en mujeres embarazadas. Un estudio histórico revisó 
retrospectivamente el rendimiento de las gammagrafías con leucocitos marcados con Tc-99m de 13 pacientes 
embarazadas con sospecha de apendicitis. La exploración de leucocitos demostró una sensibilidad, especificidad, 
VPP y VPN del 50%, 73%, 25% y 89%, respectivamente [73]. La tasa de falsos positivos fue del 27 % y la tasa de 
falsos negativos fue del 50 %. El estudio está limitado por el pequeño tamaño de la muestra, pero demuestra que la 
gammagrafía con leucocitos marcados con Tc-99m no es fiable en la paciente embarazada con sospecha de 
apendicitis. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada 

para la obtención de imágenes iniciales del dolor en el cuadrante inferior derecho. 

• Variante 2: La tomografía computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada 
para la obtención de imágenes iniciales de dolor en el cuadrante inferior derecho con fiebre, leucocitosis y 
sospecha de apendicitis.  

• Variante 3: La ecografía del abdomen o la resonancia magnética del abdomen y pelvis sin contraste intravenoso 
suele ser apropiada para la obtención de imágenes iniciales de una mujer embarazada con dolor en el cuadrante 
inferior derecho con fiebre, leucocitosis y sospecha de apendicitis. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para 
administrar de manera efectiva la atención del paciente). 
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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, 
consulte www.acr.org/ac. 

Consideraciones de seguridad en pacientes embarazadas 
La obtención de imágenes de la paciente embarazada puede ser un desafío, particularmente con respecto a minimizar 
la exposición a la radiación y el riesgo. Para obtener más información y orientación, consulte los siguientes 
documentos de ACR: 
• Parámetro de práctica ACR-SPR para el rendimiento seguro y óptimo de la resonancia magnética fetal (RM) 

[88] 
• Parámetro de práctica ACR-SPR para la obtención de imágenes de adolescentes y mujeres embarazadas o 

potencialmente embarazadas con radiación ionizante [89] 
• ACR-ACOG-AIUM-SMFM-SRU Parámetro de práctica para la realización de ecografía obstétrica diagnóstica 

estándar [90] 
• Manual ACR sobre medios de contraste [84] 
• Manual de ACR sobre seguridad de RM [91] 

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 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/mr-fetal.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/pregnant-pts.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/pregnant-pts.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/us-ob.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/us-ob.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Clinical-Resources/Contrast_Media.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Radiology-Safety/MR-Safety/Manual-on-MR-Safety.pdf
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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® [92]. 

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". 
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el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
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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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