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Resumen

Introduccién: La apendicitis aguda pediatrica continda siendo una causa frecuente de abdomen agudo
quirdrgico, pero su diagnéstico se complica por presentaciones atipicas, variabilidad clinica y
necesidad de limitar la radiacién ionizante. Objetivo: revisar criticamente la evidencia sobre ecografia,
resonancia magnética y tomografia computarizada en algoritmos diagnosticos escalonados para nifios
con sospecha de apendicitis. Metodologia: se efectud una blsqueda estructurada de guias clinicas,
revisiones sistematicas, metaandlisis y estudios de precision diagndstica publicados en bases
biomédicas y fuentes institucionales, priorizando literatura pediatrica reciente y articulos con impacto
en decisiones radioldgicas y quirdrgicas. Resultados: la ecografia es la modalidad inicial preferida por
ausencia de radiacion, disponibilidad y rendimiento alto cuando el apéndice se visualiza; sin embargo,
su naturaleza operador-dependiente y la frecuencia de estudios no diagndsticos obligan a integrar
signos secundarios, probabilidad preprueba y reevaluacién clinica. La resonancia magnética rapida,
habitualmente sin contraste ni sedacion, ofrece alta precisién como segunda linea después de
ecografia equivoca en centros con disponibilidad. La tomografia computarizada mantiene excelente
rendimiento y valor para complicaciones, diagndsticos alternativos y escenarios donde la resonancia
no es viable, pero debe aplicarse con protocolos de baja dosis y justificacion estricta. Conclusiones:
el enfoque éptimo no es elegir una modalidad aislada, sino aplicar un algoritmo adaptativo que
combine riesgo clinico, calidad de la ecografia, recursos locales y participacién temprana de cirugia
pediatrica.

Palabras claves: Apendicitis, Nifio, Ultrasonografia, Tomografia Computarizada, Rayos X, Imagen
por Resonancia Magnética, Algoritmos Clinicos.

Abstract

Introduction: Pediatric acute appendicitis remains a common cause of surgical acute abdomen, but
diagnosis is challenging because of atypical presentations, clinical variability, and the need to minimize
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ionizing radiation. Objective: To critically review the evidence on ultrasound, magnetic resonance
imaging, and computed tomography in staged diagnostic algorithms for children with suspected
appendicitis. Methods: A structured search of clinical guidelines, systematic reviews, meta-analyses,
and diagnostic accuracy studies was performed in biomedical databases and institutional sources,
prioritizing recent pediatric literature and studies relevant to radiology and pediatric surgery decision-
making. Results: Ultrasound is the preferred initial imaging modality because it avoids radiation, is
broadly available, and performs well when the appendix is visualized; however, operator dependence
and nondiagnostic examinations require integration of secondary signs, pretest probability, and clinical
reassessment. Rapid magnetic resonance imaging, usually without contrast or sedation, provides high
diagnostic accuracy as a second-line test after equivocal ultrasound in centers with adequate access.
Computed tomography retains excellent accuracy and high value for complications, alternative
diagnoses, and situations in which magnetic resonance imaging is not feasible, but it should be justified
and performed with low-dose protocols. Conclusions: The optimal strategy is not a single modality but
an adaptive algorithm combining clinical risk, ultrasound quality, local resources, and early pediatric
surgical input.

Keywords: Appendicitis, Child, Ultrasonography, Tomography Computed, X-Ray, Magnetic
Resonance Imaging, Clinical Decision Support Systems.

1. Introduccién El debate entre ecografia,

resonancia magnética y tomografia

La apendicitis aguda pediatrica es un .
P g P computarizada no debe formularse

problema diagnoéstico de alta .
como una competencia simple por

frecuenciay alta consecuencia. En la — e
y sensibilidad y especificidad. La

practica real, la decision rara vez se .
ecografia puede ser excelente en

limta a confirmar o descartar o
manos expertas, pero su rendimiento

inflamacién apendicular: también o
cae cuando el apéndice no se

debe identificar perforacion, . . . .
visualiza o cuando el paciente tiene

absceso, obstruccion, ileitis, adenitis _ _ _
dolor severo, obesidad, gas intestinal

mesentérica, patologia ginecoldgica e .
0 apéndice retrocecal. La resonancia

en adolescentes y otros diagnosticos - . o
magnética evita radiacion y puede

gue cambian el manejo. Las guias : e
resolver estudios ecograficos

contemporaneas del  American .
equivocos, aungque Su acceso

College of Radiology, la World . .
g 9y nocturno, tiempos de sala, seguridad

Society of Emergency Surger la ., - ,
y gency gery’y y cooperacién del nifio varian entre

Infectious Diseases Society of . .
instituciones. La tomografia

America coinciden en que la imagen . .
computarizada, por su rapidez y

debe seleccionarse segun riesgo — ) .
g g reproducibilidad,  sigue  siendo

clinico, disponibilidad y necesidad de - L
decisiva en complicaciones o

evitar radiacibn, no por inercia ) L. )
diagnésticos  alternativos,  pero

institucional.1-3 . N .
obliga a justificar dosis y contraste.*
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Esta revision adopta una postura
practica: el objetivo no es declarar
una modalidad universalmente
superior, sino proponer un algoritmo
escalonado gue reduzca
apendicectomias  negativas, no
retrase la cirugia cuando hay
peritonitis, disminuya exposicion
acumulada a radiacién y preserve la
ante

capacidad diagnéstica

presentaciones atipicas. En el

entorno latinoamericano, esta

discusion requiere atencién adicional

pediatricos, entrenamiento de

ecografia, acceso a resonancia
magnética répida y tiempos de
traslado.

Pregunta clinica

En nifios y adolescentes con dolor
abdominal y sospecha de apendicitis
aguda, ¢qué estrategia escalonada
de imagen maximiza precision
diagnéstica y seguridad, minimiza
decisiones

radiacion y facilita

quirdrgicas oportunas?

a disponibilidad de

radidlogos

Tabla 1. Pregunta clinica y decisiones que debe resolver la imagen.

Dominio

Pregunta practica

Implicacién paraimagen

Poblacién

Nifios y adolescentes con dolor
abdominal compatible con
apendicitis.

La probabilidad preprueba depende de
edad, sexo, evolucién, laboratorio y
examen fisico.

Intervencion inicial

Ecografia dirigida con compresion
gradual.

Evita radiacion y permite reevaluacion
dindmica, pero requiere operador
entrenado.

Resonancia magnética rapida o

La segunda prueba debe resolver la

Prueba de segunda . ) , incertidumbre, no repetir
. tomografia computarizada segun | . o .
linea . P : indefinidamente estudios no
disponibilidad y urgencia. . b
diagnosticos.
Apendicectomia negativa,
perforacion, retraso terapéutico, | La precision aislada debe evaluarse
Desenlaces di b . ; h ) )
iagnéstico  alternativo,  dosis | junto con tiempo y seguridad.
acumulada.
El informe debe responder si hay
Usuarios Pediatria, radiologia, urgencias y | apendicitis, si es complicada y qué

cirugia pediatrica.

abordaje quirdrgico o no quirdrgico es
factible.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

2. Metodologia

Se desarrollé una revision critica con

busqueda estructurada, sin

metaanalisis nuevo. Se priorizaron
guias clinicas vigentes, criterios de
adecuacion radioldgica, revisiones

sistematicas, metaanalisis, estudios
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de precision diagnéstica, cohortes
pediatricas y trabajos de
implementacién de rutas clinicas. La
revision no reemplaza una revision
sistematica registrada; su propdésito

es integrar evidencia para toma de

decisiones radiolégicas y
quirdrgicas.
Fuentes consultadas:

PubMed/MEDLINE,

oficiales de guias clinicas vy

paginas

sociedades cientificas, articulos de

acceso abierto de revistas

radiolégicas y  quirdrgicas, Yy
referencias cruzadas de revisiones
sistematicas. Se incluyeron
publicaciones en inglés y espafiol,
con énfasis en literatura posterior a
2008, aunque se conservaron
estudios clasicos cuando definieron
técnicas o0 escalas aun utilizadas,
como la compresion gradual
ecografica y el Pediatric Appendicitis

Score.

Estrategia conceptual de busqueda:
(appendicitis OR acute appendicitis)
AND (child OR pediatric OR
paediatric) AND (ultrasound OR
ultrasonography OR sonography OR
computed tomography OR magnetic
resonance imaging OR MRI) AND
(diagnostic accuracy OR staged

algorithm OR clinical pathway OR

equivocal ultrasound). También se
buscaron términos relacionados con
low-dose computed tomography,
rapid magnetic resonance imaging,
nonvisualized appendix, perforated
appendicitis, negative

appendectomy y pediatric surgery.

Criterios de inclusion: estudios con
poblacién pediatrica o subgrupos
pediatricos claros; comparacion con
histopatologia, seguimiento clinico o
desenlace quirdrgico; descripcion de
criterios diagnosticos; y relevancia
para  decisiones escalonadas.
Criterios de exclusion: series sin
método  diagndstico  verificable,
estudios de adultos sin aplicabilidad
pediatrica explicita, comentarios sin
revision de evidencia, duplicados y

literatura no biomédica informal.

La transparencia del proceso de
basqueda y seleccion se organizé
siguiendo principios generales de
PRISMA. La interpretacion critica de
los estudios de precision diagndéstica
consider6 dominios metodolégicos
de QUADAS-2 y elementos de
reporte diagnéstico propuestos por
STARD, sin aplicar una puntuacion
formal articulo por articulo, dado que
el manuscrito corresponde a una
revisibon  critica  narrativa con

basqueda estructurada y no a una

1839
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revision

metaanalisis.

sistematica con

Tabla 2. Criterios de elegibilidad de la literatura revisada.

Criterio Incluido Excluido o interpretado con cautela
Guias, metaanalisis, revisiones . . . .
. ... . Opiniones sin metodologia, series muy
L sistematicas, cohortes, estudios ~ . e ) .
Disefio . . pequefias sin verificacion y estudios sin
prospectivos y  retrospectivos de -
DR - datos clinicos.
precision diagnéstica.
Pacientes menores de 18 afios o . o
. . . Adultos sin  subgrupo pediatrico o
Poblacién estudios con adolescentes/nifios L
. embarazo como tema principal.
claramente analizables.
Ecografia, tomografia computarizada, . . .
. 9 . 9 ” P . Pruebas de laboratorio aisladas sin
Modalidad resonancia magnética, algoritmos | . . .
. integracion de imagen.
escalonados y rutas clinicas.
Sensibilidad, especificidad, estudios no
Desenlace diagnésticos, tiempo, dosis, | Exactitud sin desenlaces clinicos o sin
apendicectomia negativa, perforacion, | estandar de referencia.
diagnostico alternativo.
Urgencias pediatricas, cirugia
Contexto pediatrica, radiologia pediatrica, | Modelos experimentales no
hospitales generales con préactica | implementados clinicamente.
pediatrica.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Flujo de seleccion bibliografica

Tabla 3. Flujo de seleccion bibliogréafica de la revision critica.

\ Etapa NuUmero aproximado Comentario
. . - Blsqueda inicial en bases biomédicas,
Registros identificados 164 . a .
guias y referencias cruzadas.
. Retirados por poblacion adulta no
Duplicados y documentos no . -
. 49 aplicable, tema terapéutico puro o
pertinentes L
duplicacion.
Textos evaluados por 115 Se priorizaron precision diagnéstica,
titulo/resumen algoritmos y guias.
. Incluy6 guias, metaandlisis y estudios de
Textos completos revisados 82 . -
implementacion.
o Base bibliografica final ara el
Referencias incorporadas 60 . 9 P
manuscrito.

Fuente: elaboracion propia

1840



VACHASUN

Mora-Merifio et al. (2026)

3. Resultados y discusion

Epidemiologiay problema clinico

La incidencia de apendicitis aumenta
desde la infancia temprana hacia la
adolescencia. En lactantes vy
preescolares es menos frecuente,
pero el diagnéstico suele ser mas
tardio y el riesgo de perforacion es
mayor, porque la historia es limitada,
los sintomas son inespecificos y la
exploracion abdominal puede
cambiar rapidamente. Vomito, fiebre,
diarrea, irritabilidad o distension
abdominal pueden simular
gastroenteritis, infeccion urinaria,

neumonia basal o intususcepcion.®
11

Desde cirugia pediatrica, la imagen
no debe retrasar la intervencion
cuando existe peritonitis franca,
sepsis, choque, obstruccién o masa
abdominal. Desde radiologia, el
objetivo de imagen en esos casos
cambia: no se busca Unicamente
diagnosticar apendicitis, sino
caracterizar perforacion, absceso,
flemon, apendicolito, localizacion del
ciego y alternativas como
enfermedad inflamatoria intestinal,
patologia ovarica o diverticulo de

Meckel.

La historia natural importa para
interpretar la imagen. En fases
tempranas, el apéndice puede estar
levemente distendido y los signos
secundarios ser minimos. En
apendicitis avanzada, el apéndice
puede descomprimirse 0 no
identificarse por perforacion, y lo
dominante puede ser coleccién,
grasa inflamada o ileo regional. Por
tanto, un informe que dice “apéndice
no visualizado” no es equivalente a
“no apendicitis”; su valor depende de
la probabilidad clinica y de signos

secundarios.

Estratificacion clinica y

biomarcadores

Las escalas clinicas son utiles para
estratificar, no para reemplazar la
imagen ni la valoracion quirargica. El
Pediatric Appendicitis Score (PAS) y
el Pediatric Appendicitis  Risk
(PARC)

identificar grupos de bajo riesgo que

Calculator ayudan a
pueden evitar imagen inmediata y
grupos intermedios gue se
benefician de  ecografia. Sin
embargo, los sistemas de
puntuacion tienen limitaciones por
prevalencia, edad, sexo, tiempo de
evolucion y variabilidad del examen

fisico.1215
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Los biomarcadores mas usados son
recuento de leucocitos, neutroéfilos
absolutos y proteina C reactiva. La

elevacion simultanea de leucocitos y

sospecha, mientras que valores
normales no descartan apendicitis
temprana. La combinacién clinica-

laboratorio-imagen es mas segura

proteina C

reactiva

aumenta

gue cualquier componente aislado.

Tabla 4. Escalas y variables clinicas para decidir imagen.

Herramienta

Componentes habituales ‘

Utilidad

Limitacién critica

Pediatric Appendicitis
Score (PAS)

Migracion del dolor,
anorexia, nauseas/vomito,
fiebre, dolor en fosa iliaca
derecha,
tos/salto/percusién,
leucocitosis y neutrofilia.

Clasifica bajo, intermedio y
alto riesgo; util para rutas
con ecografia selectiva.

No confirma por si sola; su
rendimiento varia y puede
ser peor en preescolares.

Pediatric Appendicitis
Risk Calculator (pARC)

Edad, sexo, duracion y
migracion del dolor,
nauseas/vomito, fiebre,
defensa, leucocitos vy
neutrdfilos.

Entrega riesgo continuo y
puede reducir imagen en
riesgo muy bajo.

Requiere datos completos
y validacion local; no
sustituye juicio clinico.

Alvarado

Dolor migratorio, anorexia,
nauseas/vémito,

sensibilidad, rebote, fiebre,
leucocitosis y desviacion

Histéricamente difundida y
simple.

Menos especifica para
confirmar apendicitis; no
ideal como regla unica.

izquierda.

examen
Reevaluacion seriada
laboratorio
procede.

repetido

Evolucion del dolor,
repetido,
tolerancia oral, analgesia y

Reduce uso de imagen en
bajo riesgo y aclara
discordancias.

Requiere capacidad de
observacién y
seguimiento seguro.

Fuente: elaboracion propia con base en Samuel,

Kharbanda, Bundy y Andersson.

Punto critico. La pregunta inicial no debe ser “; qué prueba es mejor?”, sino “4cual es la
probabilidad preprueba y qué resultado cambiara la conducta?”. En bajo riesgo, la mejor
prueba puede ser ninguna; en riesgo intermedio, ecografia; en ecografia no diagndéstica con
sospecha persistente, resonancia magnética o tomografia computarizada; y en abdomen
agudo, cirugia temprana con imagen solo si no retrasa manejo.

Radiografia simple

La radiografia abdominal simple
limitado en la
No debe

usarse como prueba primaria para

tiene un papel
apendicitis  pediatrica.
confirmar o descartar apendicitis,

porque sus hallazgos son

inespecificos y la visualizacién de

apendicolito es inconstante. Puede

ser utii cuando el diagndstico
diferencial  incluye  obstruccion
intestinal, perforacion con

neumoperitoneo, fecaloma, cuerpo

extrafo, neumonia basal con dolor

1842
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referido o evaluacién inicial de

distension marcada.l3

El valor de la radiografia radica en
contexto: en un nifio pequefo con
distension y deterioro, una masa de

partes blandas, patron obstructivo o

signos de perforacion deben acelerar
la imagen seccional y la valoracion
quirdrgica. Pero wuna radiografia
normal no excluye apendicitis; de
a falso

hecho, puede contribuir

reaseguramiento si se interpreta

fuera de la evolucion clinica.®1!

Figura 1. Radiografia abdominal pediatrica. Proyeccién anteroposterior que muestra masa de
partes blandas abdominal en un paciente pequefio con deterioro clinico posterior; la flecha sefiala
el hallazgo dominante. La radiografia no confirma apendicitis en forma rutinaria, pero puede
alertar sobre complicacion o diagnéstico alternativo. Fuente: material radioldgico propio.

Tabla 5. Papel de la radiografia abdominal en la sospecha de apendicitis pediatrica.

Escenario

Utilidad potencial

Riesgo de sobreinterpretacion

Dolor focal en fosa iliaca derecha,
estable

Baja; preferir ecografia si riesgo
intermedio.

Radiografia normal puede retrasar
ecografia o cirugia.

Distension, vomito persistente, ileo
u obstruccion

Puede mostrar niveles, dilatacion,
masa 0 neumoperitoneo.

No localiza la causa con precision.

Sospecha de apendicolito

Hallazgo especifico si se identifica.

La ausencia de apendicolito no
descarta apendicitis.

Nifio pequefio con sintomas atipicos

Puede revelar

indirecta.

complicacion

Frecuentemente inespecifica;
requiere correlacion clinica.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.
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Ecografia calidad de la solicitud. Por eso, el

informe debe diferenciar: apéndice

La ecografia es la primera linea en la . . Ly
normal visualizado, apendice

mayoria de los nifios con riesgo _ . _ _
inflamado, apéndice no visualizado

intermedio de apendicitis. Su légica L . L
sin signos secundarios y apéndice

es soélida: evita radiacion, puede , ) )
no visualizado con signos

realizarse al lado del paciente, .
P secundarios.17-22

permite compresién gradual y evalta

estructuras pélvicas, urinarias e Los signos secundarios no son
intestinales. El hallazgo central es un decoracion del informe; cambian
apeéndice ciego, no compresible, de probabilidad posprueba. Grasa
diametro externo mayor a 6 mm, con periappendicular  hiperecogénica,
engrosamiento parietal, hiperemia liguido libre focal, coleccidn,
Doppler y dolor focal a Ila hiperemia regional, adenopatias,
compresion.16-18 engrosamiento cecal, ileo regional y

apendicolito aumentan la

La principal debilidad de | fi
a principal debllidad de fa ecogratia probabilidad de apendicitis incluso si

no es su rendimiento cuando el L
el apéndice no se demuestra. En

apéndice se ve, sino el estudio no , ) L, )
cambio, la no visualizacién sin

diagnéstico. La tasa de no . . .
signos secundarios y con clinica de

visualizacion depende de _ ) o
_ _ _ _ bajo riesgo  puede justificar
entrenamiento, tiempo disponible, L
observacion o alta con retorno

técnica, habito corporal, dolor,
P seguro.19-24

meteorismo, localizacion retrocecal y

Figura 2. Espectro de hallazgos ecograficos en apendicitis aguda no complicada. Fuente:
material radiolégico propio.

(A) Imagen de referencia: corte longitudinal sin anotaciones.
(B) Corte longitudinal: apéndice tubular no compresible, de 8 mm de didmetro, con
engrosamiento parietal >3 mm.

(C) Corte longitudinal: pérdida de la estratificacibn de las tres capas parietales.
(D) Signo de la dona/cocarda: anillos concéntricos de la pared con apendicolito central
hiperecogénico.

(E) Corte transversal: apéndice dilatado de 10,6 mm, con grasa periapendicular hiperecogénica

y pérdida de la estratificacion parietal.
(F) Corte oblicuo: apéndice dilatado de 9,7 mm, con pared engrosada >3 mm y pérdida de la
estratificacion parietal.

(G) Signo de la diana: capas concéntricas con grasa periapendicular hiperecogénica
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(@smm)]

Medicion | didmetro ———  Hallazgo inflamatorio ! patoldgico

Figura 3. Ecografia Doppler. La hiperemia mural o periappendicular apoya inflamacion activa,
aungue su ausencia no descarta apendicitis temprana, gangrenosa 0 técnicamente limitada.
Fuente: James et al., licencia CC BY 4.0.%

1845



A

YACHASUN

Revista Cientifica Multidisciplinaria Arbitrada YACHASUN. Volumen 10, Numero 18 (Ed. ene — jun. 2026) ISSN: 2697-3456

4

Apendicitis pedidtrica: ecografia, resonancia magnéticay tomografia computarizada en algoritmos diagndsticos escalonados.

Tabla 6. Criterios ecograficos de apendicitis y trampas diagnésticas.

Hallazgo \ Interpretacion ‘ Trampa o advertencia

Puede ser falso positivo por
contenido intraluminal, linfoma,
enteritis 0 mucocele raro.

Aumenta probabilidad si el apéndice

Diametro >6 mm .
es no compresible y doloroso.

La compresién incompleta por dolor

No compresibilidad Dato clave de inflamacion. P : o
o0 técnica puede simular positividad.
Puede faltar en apendicitis

Hiperemia Doppler Sugiere inflamacién activa. gangrenosa o con ajuste Doppler
inadecuado.

. - . . Debe localizarse en fosa iliaca
Grasa hiperecogénica Signo secundario importante. .
derecha y correlacionarse con dolor.
Eleva sospecha de perforacion o Pequefio liquido pélvico fisiolégico

Liquido libre/coleccion S -
complicacion. puede verse en nifias adolescentes.

Aumenta riesgo de obstruccion y

Apendicolito ) . Su ausencia no excluye apendicitis.
posible complicacion.
P . . Resultado indeterminado, no Interpretar con signos secundarios y
Apéndice no visualizado . - o
negativo absoluto. probabilidad clinica.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Tabla 7. Buenas practicas para informe de ecografia apendicular.

\ Elemento del informe h Debe responder Valor para cirugia

¢Apéndice visto completo, parcial o

Visualizacién .
no visto?

Define confianza diagnéstica.

Diametro externo méaximo y

Medicién L Sustenta positividad o normalidad.
compresibilidad.
o Pelvis, retrocecal, subhepatico, Ayuda a planificar abordaje y
Localizacion . . . .

medial o no localizable. explicar falsos negativos.

. . Grasa, liquido, coleccion, Distingue no visualizacién de

Signos secundarios Lo L

apendicolito, ileo. verdadero bajo riesgo.

Absceso, flemon, perforacién

Complicacién :
sugerida.

Define antibiético, drenaje o cirugia.

Ovario, uréter, adenitis, ileitis,

Diagnéstico alternativo . .
intususcepcion.

Evita laparoscopia innecesaria.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Tomografia computarizada complicada, los hallazgos incluyen

apéndice dilatado, engrosamiento

La tomografia computarizada tiene el .
parietal, realce mural, grasa

rendimiento mas reproducible y es . . . Lo
P y periapendicular inflamada, liquido

menos operador-dependiente que la
P P q focal y apendicolito. En apendicitis

ecografia. En  apendicitis no . .
complicada, la tomografia
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computarizada caracteriza absceso,
flemon, extraluminalidad de gas,
defecto parietal, obstruccion,
peritonitis y relaciones anatémicas

con ciego, ileon y pelvis.1®

Su principal problema en pediatria es
la radiacion ionizante. La evidencia
epidemioldgica no implica que una
tomografia computarizada justificada
deba evitarse a cualquier costo, sino
gue las instituciones deben aplicar el
principio de “tan bajo como
razonablemente  alcanzable” vy
ajustar kilovoltaje, corriente, fase
Unica, longitud de barrido,
reconstruccion iterativa y contraste
segun  pregunta  clinica. La

tomografia de baja dosis vy

protocolos cercanos a 2 mSv han
demostrado viabilidad en
adolescentes y adultos jovenes,
aunque su extrapolaciéon a nifios

pequefios debe individualizarse.38-46

En un algoritmo escalonado, la
tomografia computarizada es
especialmente razonable cuando la
ecografia es equivoca y la
resonancia magnética no esta
disponible, cuando se sospecha
perforacion, absceso u obstruccion,
cuando el paciente esta clinicamente
deteriorado y se requiere mapa
anatomico rapido, o cuando el
diagnéstico alternativo puede
cambiar de forma urgente el

tratamiento.

Figura 4. Tomografia computarizada coronal en apendicitis complicada. La flecha muestra foco
denso en cuadrante inferior derecho con escasa cantidad de liquido libre e inflamacién regional,
en el contexto de apendicitis perforada/marcador de complicacion. Fuente: material radiolégico

propio.
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Figura 5. Tomografia computarizada con reconstrucciones multiplanares. La imagen seccional
permite localizar el apéndice, identificar grasa inflamada y valorar complicaciones o diagnésticos

alternativos. Fuente: material radiol6gico propio.

Tabla 8. Indicaciones razonables de tomografia computarizada en algoritmos pediatricos.

Situacion

Optimizacion

Ecografia no  diagnéstica +
sospecha persistente + RM no
disponible

Resuelve incertidumbre con alta
reproducibilidad.

Protocolo de baja dosis, fase Unica,
contraste  intravenoso  si no
contraindicado.

Sospecha de perforacién, absceso,
flemon u obstruccion

Mapeo anatémico y planificacién de
drenaje/cirugia.

Contraste intravenoso, limitar
longitud de barrido y repetir solo si
cambia manejo.

Paciente téxico o con deterioro
rapido

Rapidez y disponibilidad 24/7.

No retrasar cirugia si hay peritonitis
franca.

Diagndstico alternativo serio

lleitis, urolitiasis, masa, torsién

complicada, neoplasia rara.

Ajustar protocolo a pregunta clinica.

Adolescente de gran héabito corporal
con US limitada

Mejora visualizacion cuando US
falla.

Considerar RM si estable y
disponible; si TC, baja dosis.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Tabla 9. Elementos minimos de un protocolo de TC pediatrica para sospecha de apendicitis.

Componente

Justificacion

Justificacion

Recomendacion préactica

Registrar ecografia previa, riesgo clinico o sospecha
de complicacion.

Evita TC por rutina.

Cobertura

Desde diafragma inferior/rifiones bajos hasta sinfisis
segun protocolo local; evitar sobrebarrido.

Reduce dosis sin perder pelvis.
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Fase Fase portal Gnica en la mayoria de casos.

Evita multiphasic innecesario.

Contraste

Intravenoso si se busca complicacion o diagnéstico | Aumenta delineacion de absceso y
alternativo; oral/rectal rara vez imprescindible. pared.

Dosis L )
reconstruccion iterativa.

Ajuste por peso/tamafio, modulacién automatica, | Principio ALARA: tan bajo como

razonablemente alcanzable.

Informe

Apendicitis  si/no, complicada/no
absceso medible, apendicolito, alternativa.

complicada, | Permite decisiébn quirlrgica o
antibiotica.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Resonancia magnética

La resonancia magnética es la
alternativa sin radiacion mas fuerte
como segunda linea después de
Protocolos

ecografia  equivoca.

rapidos con  secuencias T2
ponderadas en planos axial vy
coronal, saturacion grasa y difusion
pueden diagnosticar apendicitis sin
contraste y, en muchos centros, sin
sedacion. Su rendimiento es
comparable a tomografia
computarizada en series
seleccionadas y reduce exposicion a

radiacion acumulada.26-3/

La resonancia magnética no es una
solucién universal. Requiere acceso
a sala, personal entrenado, control
de seguridad, cooperacién del nifio,
disponibilidad de lectura urgente y
protocolos breves. En menores muy
pequenos, dolor intenso o]
imposibilidad de permanecer
quietos, puede fallar. Ademas, si el
paciente estd séptico o hay

obstruccion, el tiempo de resonancia

puede ser menos importante que

resolver con tomografia o cirugia.

La evidencia mas convincente no es
la resonancia aislada, sino su
integracion en rutas “ecografia
primero, resonancia rapida si no
diagnostica”. Estudios de
implementacién han reducido uso de
tomografia sin aumentar desenlaces
adversos en centros con capacidad
de resonancia urgente. La validez
externa depende de logistica local:
un algoritmo que funciona en
hospital terciario con radidlogo
pediatrico 24/7 puede no ser
replicable en un hospital general sin

resonancia nocturna.26-30
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Figura 6. Resonancia magnética rdpida en apendicitis pediatrica. Secuencias T2 y difusién
muestran apéndice engrosado con inflamacién periappendicular, Util cuando la ecografia no

demuestra el apéndice. Fuente: material radiolégico propio

Tabla 10. Protocolo abreviado sugerido de resonancia magnética para apendicitis pediatrica.

Secuencia

Objetivo

Comentario operativo

T2 axial y coronal single-
shot

Localizar ciego, apéndice, liquido y
asas.

Base del protocolo rapido; tolera movimiento
relativo.

T2 con saturacién grasa

Resaltar edema e inflamacién

periappendicular.

Util para grasa inflamada y colecciones.

Difusién

Apoya inflamacién y absceso.

No debe interpretarse aislada;
susceptibilidad y movimiento pueden limitar.

T1 poscontraste

No rutinaria; considerar complicacién,
masa o duda oncoldgica.

Aumenta tiempo y necesidad de acceso
Venoso.

Sedacién

Evitar de rutina; reservar segin edad y
cooperacion.

La sedacion cambia costo,
disponibilidad.

riesgo vy

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Tabla 11. Resonancia magnética frente a tomografia computarizada como segunda linea.

\ Criterio \ Favorece RM Favorece TC
Paciente pediatrico estable, repeticion . . I
L P . p Cuando la rapidez y disponibilidad superan el
Radiacion probable de estudios, preocupacion por - . T
. beneficio de evitar radiacion.
dosis acumulada.
Disponibilidad RM rapida disponible con lectura urgente. .RM no. disponible, den_19ra prolongada o
imposibilidad de cooperacion.
L Estable, sospecha moderada y protocolo | Absceso, obstruccion, sepsis o necesidad de
Complicacion . AR )
local validado. mapa anatémico inmediato.
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Contraste

Contraindicacion a yodo, alergia o deseo de
evitar contraste.

Necesidad de evaluar realce, absceso o
diagnéstico alternativo vascular/infeccioso.

Paciente

Adolescente colaborador, dolor controlado.

Nifio muy pequefio, inestable o

movimiento no controlable.

con

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Algoritmos diagnosticos

escalonados

Las recomendaciones modernas

convergen en un principio:

estratificar antes de imagen. En bajo
riesgo se puede observar, tratar
diagnéstico alternativo o dar egreso
En riesgo

con instrucciones.

intermedio, la ecografia dirigida es la
prueba inicial mas equilibrada. En
debe
la apendicitis es

alto riesgo, la imagen

responder si
complicada o si el diagndstico

alternativo modifica cirugia; en

algunos pacientes, la valoracion
quirdrgica no debe esperar imagen

adicional.13

Figura 8. Algoritmo diagnéstico escalonado propuesto. La ruta prioriza ecografia en riesgo
intermedio, evita imagen en bajo riesgo seleccionado y reserva resonancia magnética o
tomografia computarizada para ecografia no diagnéstica, sospecha persistente o complicacion.
Fuente: elaboracion propia a partir de guias ACR, WSES e IDSA.*3

Algoritmo diagndstico escalonado en apendicitis pediatrica sospechada

-

Nino con dolor abdominal compatible
Historia, examen, analgesia temprana, hidratacion, laboratorio y valoracién quirdrgica segin gravedad

—

\

Riesgo intermedio
o diagndstico incierto

™ s ™
Alto riesgo o toxicidad
peritonitis, sepsis,

masa, obstruccion
S . J

's — ™ s
Bajo riesgo
clinica/laboratorio no
sugestivos
N\ \
A
4 t '

4 ) 4

Observacion breve o alta con
signos de alarma.
Evitar imagen si el diagnéstico
alternativo es probable.
- S \

Ecografia dirigida de cuadrante
inferior derecho
can compresion gradual y
busqueda de signos secundarios

h (Cirugia pedidtrica temprana.\
Si se sospecha complicacion
o diagnostico alterno: TC
con contraste; RM si estable
y disponible.

S . S

\ J

-
Ecografia positiva
Apéndice no
compresible >6 mm =
hiperemia/ grasa

Ecografia negativa
apéndice normal
visualizado
o baja sospecha
posprueba

Ecografia no diagnostica
apéndice no visto o
discordancia clinica

Y

Y A 4

L

Segunda linea si persiste sospecha: resonancia magnética rapida sin radiacion cuando
esté disponible; tomografia computarizada de baja dosis/contraste si la RM no es viable o

se requiere mapa de complicaciones.
J
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Figura 9. Manejo de ecografia no diagnostica. La no visualizacion del apéndice debe separarse
en baja sospecha sin signos secundarios, signos secundarios presentes y discordancia clinica
de alto riesgo. Fuente: elaboracion propia.

Manejo de ecografia no diagndstica en sospecha persistente

Apéndice no visualizado, visualizacién parcial o informe ambiguo

A 4

Discordancia clinica
o alto riesgo persistente pese a
imagen negativa

Signos secundarios
grasa ecogénica, liquido,
coleccién, adenopatias, ileo

Sin signos secundarios
y clinica/laboratorio mejoran

Y A 4 Y

Observacion, reevaluacion

) . Resonancia rapida sin contraste si
seriada, tolerancia oral y retorno

Consulta quirirgica temprana.

seguro,
No repetir imagen de forma
automatica.

esta disponible; alternativa:
tomografia computarizada de baja
dosis con contraste intravenoso.

A 4

No permitir que la busqueda de
imagen retrase tratamiento si hay
abdomen agudo.

/

disponibilidad local y posibilidad de diagndstico alternativo.

[ La decision final debe integrar probabilidad preprueba, calidad técnica, ]

Tabla 12. Algoritmos escalonados segun disponibilidad institucional.

Nivel institucional

Ruta sugerida

Condicién para seguridad

Hospital con ecografia
experta y RM rapida

Ecografia inicial -> RM rapida si no
diagnéstica -> TC solo si RM falla o
complicacion exige mapa.

Lectura urgente y protocolo de RM
menor a 15 minutos.

Hospital con ecografia
experta pero sin RM
urgente

Ecografia inicial -> observacion si baja
sospecha -> TC baja dosis si sospecha
persiste.

Criterios claros para no
ecografias indefinidamente.

repetir

Hospital general con

Ecografia si disponible; si no diagnéstica y

Auditar tasa de no visualizacion y

peritonitis

SO riesgo intermedio-alto, derivacion o TC ;
ecografia limitada A entrenamiento.
justificada.
Paciente inestable o Cirugia pediatrica inmediata; imagen | Comunicacién directa radiologia-

seccional solo si no retrasa manejo.

cirugia-urgencias.

Adolescente mujer
pospuberal

Ecografia abdominal y pélvica segin clinica;
RM o TC si diagndstico sigue incierto.

No atribuir dolor pélvico a patologia
ginecoldgica sin evaluar apéndice.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Comparacion

critica

de alcanzar

precision alta, pero las

esconden

rendimiento diagnoéstico cifras agrupadas

realidades distintas. La ecografia

Los metaanalisis muestran que . _ )
tiene mayor heterogeneidad y mas

ecografia, resonancia magnética y

estudios no diagnosticos; la

tomografia computarizada pueden

tomografia computarizada tiene
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rendimiento estable pero costo

radiobioldgico; la resonancia

magnética tiene rendimiento alto en
centros capaces, pero sesgo de
disponibilidad y seleccién. Por eso,

comparar solo sensibilidad vy

especificidad puede ser engafioso.*
7

La evaluacion correcta de un

algoritmo debe incluir tasa de

imagenes no diagnésticas,

\ 4

porcentaje de tomografias evitadas,

tiempo a antibidético o quirdfano,

reconsultas,

apendicectomias

negativas, perforaciones,
diagnésticos alternativos y
satisfaccion del paciente. Un
algoritmo con sensibilidad
marginalmente menor pero con

reduccion sustancial de radiacion y

sin aumento de perforacion puede

ser

pediatrica.

preferible

en  poblacion

Tabla 13. Comparacién critica de modalidades de imagen.

Modalidad

Fortalezas

Debilidades

Mejor uso dentro del
algoritmo

Sin radiacion, disponible,
dinamica, econdmica,
evalla pelvis y rifién.

Ecografia

Operador-dependiente,
apéndice no visualizado,
menor rendimiento  con
obesidad/gas/retrocecal.

Primera linea en riesgo
intermedio y seguimiento
dinadmico.

Sin radiacion, alta
resolucién de tejidos, dtil
tras ecografia equivoca,
puede omitir contraste.

Resonancia magnética

Disponibilidad,
cooperacion, seguridad,
costo y tiempos variables.

Segunda linea  tras
ecografia no diagnéstica
si paciente estable vy
recurso disponible.

Réapida, reproducible,
Tomografia excelente para
computarizada complicacién y

diagndsticos alternativos.

Radiacién, contraste y
riesgo de uso excesivo.

Segunda linea si RM no
viable o si se sospecha
complicacion.

Util  para obstruccion,
neumoperitoneo o patrén
abdominal amplio.

Radiografia simple

No descarta apendicitis;
baja
sensibilidad/especificidad.

No primaria;
complemento en
distension o diagndsticos
alternativos.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Tabla 14. Rendimiento diagnéstico aproximado reportado en revisiones y series

contemporaneas.
Sensibilidad Especificidad L, -
. . Interpretacion critica
aproximada aproximada
Ecografia convencional 0,80-0,95 0,85-0,95 Alta c’uando apendlce se visualiza,
heterogénea y dependiente del operador.
Ecoarafia en punto de Ut como extensiéon clinica; requiere
9 p 0,70-0,90 0,85-0,95 entrenamiento  y  confirmacion  segun
atencion
contexto.
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Tomogrgﬂa 0,94-0,08 0,94-0,99 Muy reproducible; balancear con dosis y
computarizada contraste.
Resonancia magnética 0,94-0,98 0,94-0,99 Clor_npafable atc e.n cen_tr(_)_s con protocolos
rapidos; sesgo de disponibilidad.

Fuente: sintesis narrativa de metaanalisis y guias; los rangos varian por poblacién, estandar de
referencia y manejo de resultados no diagnésticos.

Discusién interdisciplinaria

Pediatria: incertidumbre inicial y

seguridad del egreso

Para pediatria y urgencias, la
prioridad es identificar al nifio que
puede observarse o egresar sin
riesgo excesivo, y al nifio que
requiere cirugia o imagen seccional
urgente. Una ecografia negativa con
apéndice no visualizado no debe
cerrar el caso si persisten defensa,
fiebre, elevacion progresiva de
proteina C reactiva, dolor migratorio
o deterioro. La observacion clinica es
una intervencion diagnéstica valida

cuando hay acceso a reevaluacion.

La analgesia no debe retrasarse por
temor a “ocultar’ la apendicitis. Un
nifo con dolor controlado coopera
mejor para ecografia o resonancia, y
la exploracién seriada puede ser
mas informativa. La hidratacién y el
control de nauseas también mejoran

tolerancia al estudio.

Radiologia: de la precision técnica

al informe accionable

La responsabilidad radiolégica no
termina en identificar un apéndice de
7 mm. El informe debe ser
accionable: positivo, negativo con
apéndice normal visualizado,
indeterminado sin signos
secundarios, indeterminado con
signos secundarios, o complicado.
Debe mencionar localizacion,
calibre, compresibilidad,
apendicolito, coleccion, flemodn,
liqguido libre, gas extraluminal vy

diagnésticos alternativos.

Los informes ambiguos incrementan
tomografias. Expresiones como “no
se descarta apendicitis” pueden ser
inevitables, pero deben
acompafarse de probabilidad
razonada y recomendacion
contextual: observacion, resonancia,
tomografia o] cirugia. La
estandarizacion del informe puede
reducir variabilidad y mejorar

comunicacion con cirugia.

1854



A,

VACHASUN

Mora-Merifio et al. (2026)

Cirugia pediatrica: cuando la

imagen cambia conducta

Desde cirugia, laimagen cambia tres
decisiones principales: operar ahora,
tratar inicialmente con
antibioticos/drenaje y operar diferido,
0 buscar diagnéstico alternativo. En
apendicitis no complicada con clinica
concordante, la imagen positiva

puede acelerar quirdfano. En
apendicitis complicada con absceso,

la tomografia o resonancia puede

\ 4

modificar abordaje, necesidad de

drenaje percutaneo y antibidticos.

Un riesgo de los algoritmos
escalonados es el retraso
acumulado: evaluacion clinica,

laboratorio, ecografia, espera de
informe, segunda imagen y nueva
interconsulta. El algoritmo debe
tener limites temporales explicitos: si
el nifio empeora o desarrolla
peritonitis, la escalera diagnostica se

abandona y predomina la conducta

terapéutica.

Tabla 15. Informacién que cirugia pediatrica necesita del informe radiolégico.

Dato radiologico necesario

Consecuencia potencial

Pregunta quirdrgica

¢ Es apendicitis?

Apéndice inflamado o signos
secundarios con alta probabilidad.

Apendicectomia o
operatorio segun caso.

manejo  no

¢Es complicada?

Perforacion, absceso, flemén, gas
extraluminal, liquido difuso.

Antibiéticos, drenaje, cirugia urgente
o diferida.

¢ Hay apendicolito?

Presencia, tamafio y localizacion.

Mayor preocupacion por falla de
antibiéticos en algunos protocolos.

¢ Existe diagnéstico alternativo?

. Dénde esta el apéndice? Retrocecal, pélvico, subhepético, | Planificacion laparoscopica y
¢ P ’ medial, malrotacién. explicacién de clinica atipica.
Ovario, ileitis, adenitis, uréter, | Evita apendicectomia innecesaria o

intususcepcion, tumor.

cambia especialidad tratante.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Controversias actuales

Tabla 16. Controversias y postura critica.

Tema

Ecografia negativa con apéndice no
visualizado

h Lectura critica

seguimiento.

No es equivalente a un apéndice normal visualizado. El manejo seguro
depende de ausencia de signos secundarios, bajo riesgo clinico y

Resonancia como primera linea

indiscriminadamente.

Puede ser eficaz en centros con infraestructura, pero no es generalizable.
La disponibilidad y el costo pueden desplazar recursos si se aplica
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Tomografia de baja dosis

Reduce radiacion, pero no elimina la necesidad de justificar. Una TC
innecesaria de baja dosis sigue siendo innecesaria.

por ecografia

Diagnostico de apendicitis complicada | La ecografia puede sugerir complicacion, pero la TC suele mapear mejor
absceso profundo y relaciones anatomicas.

Inteligencia artificial

Los modelos pueden ayudar a triage o lectura, pero requieren validacién
local, transparencia y control de sesgos antes de guiar decisiones
quirdrgicas.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Implicaciones para cirugia

pediatrica

La imagen escalonada debe

integrarse con decisiones
terapéuticas. En apendicitis no
complicada, la ruta diagnéstica
busca confirmar enfermedad y evitar
apendicectomia negativa. En
apendicitis complicada, el problema
es distinto: decidir entre
apendicectomia urgente,
antibioticos, drenaje percutaneo,
apendicectomia diferida o manejo no
operatorio seleccionado. Por ello, el
radi6logo debe describir enfermedad
mas alla de la dicotomia

positivo/negativo.47-50

El tiempo a apendicectomia es un
indicador sensible pero no absoluto.

La evidencia sugiere que demoras

intrahospitalarias moderadas en
pacientes estables no siempre
aumentan complicaciones, pero el
retraso  diagnostico en  nifios
pequeiios y la demora en pacientes
con evolucibn  progresiva  si
aumentan riesgo. La ruta ideal
permite observacién racional sin

inercia diagnostica.

Para cirugia, la ecografia positiva en
un paciente concordante suele
bastar. Si hay ecografia no
diagnéstica y alta sospecha, la
segunda imagen debe ser la que el
hospital pueda realizar e interpretar
rapido. Una resonancia ideal en
teoria pero no disponible hasta el dia
siguiente puede ser peor que una
tomografia de baja dosis disponible

de inmediato.

Tabla 17. Decisiones terapéuticas condicionadas por imagen.

Resultado de imagen

Conducta habitual

Comentario

Apendicitis no complicada Consulta

concordante

apendicectomia

quirdrgica y

manejo no | Describir apendicolito y diametro.

operatorio segun protocolo.
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Apendicitis con absceso localizado

Antibidticos, posible drenaje
percutaneo y cirugia diferida segin
evolucion.

Medir coleccion y relacion con

asas/vasos.

Flemén sin coleccion drenable

Antibiéticos y seguimiento clinico
estrecho.

Evitar drenajes no factibles.

Imagen negativa pero clinica alta

Reevaluacién, segunda imagen o
laparoscopia diagnéstica si empeora.

No dejar que una imagen aislada
domine el abdomen agudo.

Diagnéstico alternativo

Derivacion a
correspondiente.

especialidad

El informe debe ser especifico y
priorizar urgencias.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Recomendaciones operativas

para un protocolo institucional

Un protocolo robusto debe medir sus
propios resultados. No basta con
adoptar “ecografia primero”. Si la
tasa de apéndice no visualizado es
excesiva, si los informes no registran
signos secundarios o si los nifios
terminan recibiendo ecografia y
tomografia de forma rutinaria, el

algoritmo falla. La calidad se evalta

con indicadores clinicos,
radiol6gicos y quirdrgicos.
La implementacion requiere

acuerdos entre urgencias, radiologia
y cirugia: criterios de solicitud,
analgesia previa, preparacion del
paciente, disponibilidad de
ecografistas entrenados, informe
estructurado, ruta para ecografia no
diagnéstica, indicaciones de
resonancia y tomografia, protocolos

de baja dosis y auditoria mensual.

Tabla 18. Indicadores de calidad recomendados.

Indicador

Tasa de TC como primera imagen

Meta razonable

Baja en nifios estables con riesgo
intermedio.

Uso

Detecta desviacién de “ecografia
primero”.

Tasa de apéndice visualizado en
ecografia

Debe aumentar con entrenamiento y
auditoria.

Mide calidad técnica.

Tasa de estudios no diagnosticos
con signos secundarios reportados

Alta documentacion.

Reduce ambigliedad.

Tiempo desde solicitud a informe

Definir estandar local por urgencia.

Evita retrasos acumulados.

Apendicectomia negativa

Auditar tendencia, no solo casos
aislados.

Mide balance diagnoéstico-quirirgico.

Perforacién o absceso al diagnéstico

Interpretar con edad vy
prehospitalario.

tiempo

Evalla retraso diagnostico.

Dosis efectiva mediana de TC

Reducida y ajustada por tamafio.

Radioproteccion.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.
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Plantilla de informe estructurado

Tabla 19. Plantilla resumida para informe radiolégico.

compresibilidad, dolor focal.

Seccion Ecografia TC/RM
. Transductor, compresion, Doppler, pelvis | Fase, contraste, dosis si TC; secuencias si
Técnica A
si aplica. RM.
P Visualizado/no  visualizado, diametro, | Diametro, realce/sefial, engrosamiento,
Apéndice

restriccion, localizacion.

Signos secundarios .
adenopatias.

Grasa, liquido, coleccién, hiperemia, | Grasa, liquido, gas extraluminal, absceso,

flemén, ileo.

No complicada vs complicada; medir

Complicacion Coleccion o perforacion sugerida. . Iy
P P 9 absceso y describir drenabilidad.
- L, s Diagnosticos alternativos
Alternativas Ovario, rifién, adenitis, ileitis. . s
abdominales/pélvicos.
- Positiva, negativa con apéndice normal, | Apendicitis si/no; complicada;
Impresion

indeterminada con/sin signos secundarios. | recomendacion si indeterminado.

Fuente: elaboracion propia a partir de la literatura revisada.

Algoritmo sugerido para entornos

con recursos variables

En instituciones con resonancia
magnética rapida, el flujo ideal es:
riesgo clinico intermedio -> ecografia
-> resonancia si la ecografia es no
diagndstica y persiste sospecha ->
tomografia solo si resonancia no es
posible o se requiere mapa de
complicacion. En instituciones sin
resonancia urgente, el flujo realista
es: riesgo intermedio -> ecografia ->
observacion si baja sospecha y sin
signos secundarios -> tomografia de
baja dosis si persiste sospecha o hay
signos secundarios. En instituciones
con ecografia limitada, se debe

priorizar entrenamiento y telelectura,

pero no retrasar tomografia

justificada cuando el riesgo es alto.

Los adolescentes constituyen un
puente entre pediatria y adultos.
Toleran mejor resonancia, tienen
menor necesidad de sedacion y se
benefician de protocolos de baja
dosis si se requiere tomografia. En
adolescentes mujeres, la ruta debe
integrar patologia ovarica y prueba

de embarazo, pero sin desplazar la

apendicitis del diagndstico
diferencial.
Futuro: inteligencia artificial,

ecografia avanzada y aprendizaje

de sistemas

La inteligencia artificial puede apoyar

segmentacion apendicular,
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prediccion de riesgo, priorizacién de
estudios y decisibn de segunda
imagen. Sin embargo, los modelos
deben validarse en poblaciones
pediatricas diversas y demostrar
impacto clinico, no solo exactitud
retrospectiva. Un modelo entrenado
en un hospital con ecografia experta
puede fallar en un entorno con

equipos y operadores distintos.59

La ecografia con técnicas

avanzadas, como Doppler
microvascular, elastografia o]
contraste ecografico en aplicaciones
seleccionadas, podria  mejorar
evaluacion de inflamacion 'y
complicacion. Aun asi, el mayor
avance a corto plazo probablemente
no sera tecnolégico sino
organizacional: informes
estructurados, entrenamiento
continuo, reduccién de variabilidad y
rutas que eviten tanto la tomografia
innecesaria como el retraso

quirdrgico.
Limitaciones de la revision

Esta revision no realiz6 metaanalisis
ni evaluacion formal independiente
de riesgo de sesgo por pares. La
literatura sobre apendicitis pediatrica
esté afectada por heterogeneidad de

edad, prevalencia, experiencia del

operador, estandares de referencia,
manejo de estudios no diagndésticos
y verificacion parcial. Muchos
estudios usan histopatologia para
positivos y seguimiento clinico para
negativos, lo que puede introducir

sesgo de verificacion.

También existe sesgo de
disponibilidad: los mejores
resultados de resonancia magnética
provienen de centros con protocolos,
equipos y radidlogos entrenados.
Los resultados de ecografia pueden
no reproducirse donde la formacién
pediatrica es limitada. Por tanto, las
recomendaciones deben adaptarse
localmente y  auditarse  con

desenlaces propios.

4. Conclusiones

La ecografia debe ser la modalidad
inicial en la mayoria de nifios
estables con riesgo intermedio de
apendicitis, siempre que se
interprete  como parte de un

algoritmo y no como prueba aislada.

La categoria “apéndice no
visualizado” debe subdividirse por
signos secundarios y probabilidad
clinica; no equivale

automaticamente a estudio negativo.
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La resonancia magnética rapida es
una excelente segunda linea sin
radiacion después de ecografia no
diagnéstica en centros con acceso
oportuno, protocolos breves y lectura

experta.

La  tomografia ~ computarizada
conserva un papel esencial cuando
la resonancia no es viable, cuando
se sospecha complicacion, cuando
se requiere diagndstico alternativo
urgente o cuando el nifio se

deteriora.

La radiografia simple no es prueba
primaria para apendicitis, pero puede
tener valor contextual en distension,
obstruccién, neumoperitoneo o nifios

pequefios con presentacion atipica.

El  mejor algoritmo  combina
pediatria, radiologia y cirugia:
estratificacion clinica, ecografia de
calidad, segunda imagen selectiva,
informe estructurado y limites claros

para no retrasar tratamiento.
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