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Objetivo docente:

Este estudio tiene como objetivo proporcionar a los médicos una guia clara para
abordar pacientes con dolor abdominal agudo en la fosa iliaca derecha (FID)
cuando la clinica apendicular es dudosa o la patologia apendicular es poco

probable.

El propdsito docente es mejorar la precision diagnostica en imagen, para asi
mejorar la toma de decisiones clinicas en situaciones de incertidumbre.

Revision del tema:
Introduccion:

El cuadro de dolor en Fosa lliaca Derecha (FID) es una de las presentaciones
clinicas mas frecuentes en la urgencia hospitalaria, con gran importancia en el
manejo de la patologia quirurgica urgente. Dentro de las causas de dolor en FID,
la apendicitis aguda es la mas prevalente en el mundo occidental, con una
Incidencia en la poblacion general del 7% al 12% y un pico en su prevalencia
durante las segundas y terceras décadas (1,2).

La exploracion ecografica es la prueba de imagen inicial en estos casos, tanto
para la confirmacion diagnostica y Su manejo quirdrgico, como para Su
diagnostico diferencial, particularmente en los casos en los que la posibilidad de
patologia apendicular es poco probable (3,4).
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Para este trabajo se llevo a cabo una revision de la literatura médica y se analizaron casos
clinicos para identificar las principales causas de dolor agudo en la FID que pueden
mimetizar sintomas apendiculares. En ellos se destaco |la importancia de la historia
clinica, la exploracion fisica y pruebas de imagen en el diagnodstico diferencial de
apendicitis, destacando la localizacion anatdomica de las estructuras en FID (Figura 1).

En el presente trabajo hemos decidido agrupar las distintas causas de dolor en FID

partiendo desde su fisiopatologia organizandolas por aparatos vy sistemas.
Mencionaremos también recomendaciones durante la exploracion ecografica y el valorar

complementar el estudio con una Tomografia Computarizada (TC).

Figura 1. A. llustracion de las estructuras anatomicas localizadas en la FID. 1. Ciego. 2. Valvula
lleocecal. 3. lleon terminal. 4. Ovario. 5. Trompa de falopio. 6. Apéndice cecal. 7. Sigma. B.
Diverticulo de Meckel con su localizacion en ileo terminal y coneccion con ombligo. C. Dilatacion
diverticular de la pared colonica. Autor: Jossué Miguel Vasconez Muinoz.
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Apendiculares:
Apendicitis aguda:

La sospecha diaghostica de apendicitis aguda es clinica en su mayoria, sin embargo, hoy
en dia es usual solicitar una prueba de imagen confirmatoria previo al manejo quirurgico,
siendo la ecografia la prueba de primera linea (1,5). La exploracion ecografica
recomendada inicia a partir del escaneo del colon ascendente desde el angulo hepatico
hasta el ciego, buscando l|a valvula ileocecal e ileon terminal, para encontrar
inmediatamente por debajo de ella al Apéndice Cecal (AC) (5).

La presencia de leucocitosis, neutrofilia y elevacion de reactantes de fase aguda, suelen
ser preliminares a los hallazgos ecograficos de apendicitis aguda, ya que el sistema
inmune debera provocar inflamacion en el AC y estos se pueden visualizar. Los signos
ecograficos de apendicitis aguda con alta probabilidad son: AC visible, no compresible,
diametro >7 mm y presencia de signos inflamatorios indirectos (liquido libre peri cecal,
adenopatias reactivas e hiperecogenicidad de la grasa adyacente). Es importante
mencionar que en pacientes jovenes (<45 anos) de buen estado general y sin
comorbilidades, podrian presentar analitica sanguinea normal luego de varios dias de
clinica (>3 dias) e incluso mejoria de sintomas en apendicitis agudas complicadas o con
plastron apendicular (Figura 2). Esto suele ser explicado debido a que el sistema inmune
puede llegar a controlar y aislar el cuadro inflamatorio, sin embargo, la sintomatologia
persistiria, por lo que el diagndstico por imagen de estos pacientes es imperativo (1,3-5).

La presencia de aire en el ciego e ileon terminal dificulta la identificacion del AC, por lo
gque se recomienda su exploracion en decubito lateral izquierdo cuando existe esta
limitacion. Otra causa de no visualizacion del AC cuando este es patologico es su
localizacion pélvica o retrocecal, para lo cual la recomendacion es dirigir el ultrasonido
hacia el cuadrante posteromedial de la FID (figura 3) y/o explorar en la gotera
parietocolica derecha sobre el musculo psoas (figura 2) (1,5).
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Figura 2. (a, b, ¢) Paciente masculino de 24 anos con clinica apendicular de 5 dias de evolucidon y analitica
con neutrofilia leve y 25mg/dl de PCR. Se observa una coleccion heterogénea de paredes bien definidas (a)
sin presencia de vascularizacion en el modo Doppler (b). Adyacente a la coleccidn en su porcion superior se
observa al apéndice cecal engrosado y con mala definicion de su pared en el extremo distal. Hallazgos
compatibles con apendicitis aguda complicada con perforada y coleccion. (d, e, f, g) Paciente masculino de
35 anos, con clinica apendicular no clara y aumento de reactantes de fase aguda. En la ecografia se
identifica engrosamiento de las paredes del ciego y colon descendente (d) con aumento del flujo en el
modo Doppler (e). La TC (f, g) demostrdo la presencia del apéndice cecal de localizacion retro cecal y
engrosado (flechas naranjas) y una pequena coleccion adyacente al tercio distal del apéndice cecal (flecha
amarilla), compatible con apendicitis complicada con coleccion. Notese el engrosamiento de la fascia
lateroconal derecha y peritoneo parietal en FID (flecha verde). Servicio de Radiodiagndstico, Hospital
Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.

Cuando el AC no es patoldogico y hay presencia de aire en asas, su visualizacion ecografica
no es usual, sin embargo, si la sospecha diagnostica es considerable es importante
valorar y reflejar en el informe radioldgico la presencia de signhos inflamatorios indirectos

(5).

Figura 3. Subdivicion de la FID cetrado en la valvul
ileocecal. a. Cuadrante anterolateral. b. Cuadrante
antero medial. c. cuadrante postero lateral. d
cuadrante posteromedial.
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Apendicitis del munhon:

Es una entidad muy poco frecuente producida por inflamacion del tejido apendicular
remanente tras una apendicetomia, la cual puede presentarse desde 4 dias hasta 40
anos tras la intervencidn quirudrgica, siempre y cuando el munon apendicular sea >5 mm
de longitud. La presentacion clinica es similar a la apendicitis aguda, pero ademas debe
sospecharse en: dolor recurrente en FID de causa desconocida, dolor sobre la cicatriz
quirurgica, cicatriz que no se resuelve o fistula cutanea infectada. En los estudios de
imagen, ha de sospecharse en presencia de plastron inflamatorio o peritonitis en FID, por
lo que en estos casos es recomendable complementar su estudio con TC (figura 4) (6).

Figura 4. Paciente femenina de 46 anos y antecedente de apendicetomia en la adolescencia. En la exploracion
ecografica (a, c) se observa hiperecogenicidad de la grasa (asterisco amarillo) y minima cantidad de liquido peri cecal,
mientras que al explorar sobre la cicatriz postquirurgica (b, d) se identifica una estructura de 1cm de diametro
originada del ciego (flechas azules) con cambios inflamatorios, también visualizada en |a TC (e). Hallazgos sugestivos de
apendicitis del munon apendicular, confirmada en la cirugia y estudio anatomopatologico. Notese el engrosamiento de
la fascia lateroconal derecha y peritoneo parietal en FID (flecha amarilla). Servicio de Radiodiagnostico, Hospital
Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.
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Intestinales:
Diverticulitis:

La diverticulosis es |la presencia de diverticulos en las paredes del colon, mientras que la
diverticulitis hace referencia a la inflamacidon de estos diverticulos. Una diverticulitis
puede desarrollarse con mayor frecuencia en sigma y colon descendente, debido a que
en esta localizacion suelen haber mas diverticulos que en el resto del colon. Sin embargo,
si se desarrollan diverticulos en el ciego o colon descendente, estos también pueden

inflamarse provocando un cuadro de diverticulitis en FID (figura 5).

Figura 5. Paciente masculino de 39 anos con sospecha de apendicitis aguda. En la ecografia (a) se observa
engrosamiento del ciego vy liquido peri cecal (asterisco), observando una imagen (b) redondeada con aire en su
interior que es parte de |la pared cecal compatible con diverticulo (flechas azules), mejor valorado en TC (c).
Diverticulitis de ciego no complicada. Notese el apéndice cecal de calibre normal (flecha amarilla). Servicio de

Radiodiagnostico, Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.

Aunqgue clasicamente, la diverticulitis se presenta con dolor en fosa iliaca izquierda, estos
podian presentar también clinica en FID cuando una diverticulitis se desarrolla en una
sigma redundante (figura 6). La valoracion inicial de una sospecha de diverticulitis se
realiza ecograficamente y se podra complementar el estudio con TC cuando exista una

sospecha de complicacion (figuras 6y 7) (2,3).
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Figura 6. Paciente masculino de 58 anos sin antecedentes y con clinica apendicular aguda. La ecografia revela un
apéndice cecal engrosado y de paredes bien definidas (flechas azules), acompanado con liquido libre en pelvis
(asterisco azul). Estudio informado como apendicitis aguda probablemente no complicada. Durante la cirugia se
observa moderada cantidad de liquido purulento en pelvis, diverticulos en sigma con signos inflamatorios y uno de
ellos perforado. El apéndice cecal presento cambios inflamatorios por contigluidad. Servicio de Radiodiagnostico,
Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.

Figura 7. Paciente femenina de 62 anos con antecedente de histerectomia por miomatosis. Acude por dolor en FID
vy elevacion de reactantes de fase aguda. La exploracion ecografica en FID (a) demuestra engrosamiento de un asa
de sigma con aumento de la vascularizacion en el modo Doppler (b) sugestiva de colitis / diverticulitis. Dada la
sospecha clinica de complicacidon del cuadro se complementa estudio con TC (d, e) donde se objetivan los signos de
diverticulitis y un sigma redundante. Notese la de la minima cantidad de liguido en FID (asteriscos) visibles en
ecografia y TC. Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid,
Espana, 2024.
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Obstruccion intestinal:

. Las obstrucciones intestinales por adherencias o bridas son complicaciones que pueden
surgir despueés de cirugias abdominales previas o como resultado de procesos inflamatorios
en el abdomen. Las adherencias son bandas de tejido cicatricial que se forman entre los
organos abdominales o entre los 6rganos v la pared abdominal, mientras que las bridas son
adherencias que conectan un organo con otro o con la pared abdominal. Los hallazgos en la
imagen por ecografia y TC pueden variar segun la severidad y localizacion de la obstruccion.
En la ecografia, se pueden observar dilatacion de asas intestinales proximales a Ia
obstruccién, asi como liquido libre en la cavidad abdominal (9). En la TC, se pueden
identificar dilatacion de asas intestinales, niveles hidroaéreos, y evidencia de un punto de
obstruccion. Ademas, la TC puede ayudar a determinar la causa subyacente de Ia
obstruccion, como la presencia de adherencias o bridas (figura 8).

. Figura 8. Paciente femenina de 77 anos con antecedente de neoplasia ovarica. Acude con dolor en FID y
elevacion de reactantes de fase aguda. Presenta abundante liquido libre en FID (a) y entre asas (b) con
aperistaltismo de las asas. En la TC (c, d) se observa en FID un asa dilatada con 2 cambios bruscos de
calibre proximal y distal (flecha verde) compatible con asa cerrada secundario a adherencias. También se
identifica neumatosis intestinal del asa afectada (flecha azul) y pobre realce de sus paredes (flechas rojas)
compatible con signos de sufrimiento de asa / isquemia. Durante la cirugia se comprueban signos de
isquemia / necrosis intestinal (e), la cual fue resecada. Servicio de Radiodiagndstico, Hospital Universitario
Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.
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Enfermedad de Crohn:

La enfermedad de Crohn es una patologia inflamatoria créonica del tracto gastrointestinal,
que afecta con mayor frecuencia a los caucasicos entre la tercera y cuarta década. El
ileon terminal es el segmento intestinal mas frecuentemente afectado (figura 9), aunque
teoricamente puede afectar a cualquier segmento, produciendo inflamacion ulcerosa de
las paredes intestinales, que podria complicarse con perforacidon, colecciones
abdominales, formacion de fistulas, estenosis y cuadro obstructivos (figura 10). El
meétodo de imagen para la valoracion de esta patologia tanto inicial como para su control
posterior y exacerbaciones es la ecografia. Entre los hallazgos ecograficos se encuentra:
engrosamiento concentrico de las paredes intestinales con disminucion del peristaltismo,
hiperecogenicidad de |la grasa e hipervascularizacion en el modo Doppler. También se
debe tener especial atencion en signos que sugieran complicaciones, en los cuales se
puede plantear el complementar el estudio con TC o Resonancia Magnética (RM) (2,3).

Figura 9. Paciente femenina de
24 anos, acude con dolor en FID
v leve alteracion de la analitica.
La exploracion ecografica (a)
demuestra un apéndice cecal de
caracteristicas normales (flecha
verde) y engrosamiento de |as
paredes de ileon distal (b)
visualizado también en la TC (c,
d) flechas azules). Servicio de
Radiodiagnostico, Hospital
Universitario Principe de
Asturias, Alcala de Henares -
Madrid, Espana, 2024.

Por otro lado, en pacientes sin antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal, se
debe plantear como diagndstico diferencial de ileitis y/o tiflitis las causas infecciosas
(Yersinia y Campylobacter) ya que sus hallazgos en imagen son similares o pueden
solaparse (2).
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Figura 10. Paciente masculino de 20 anos. Acude con dolor abdominal difuso y signos de irritacion peritoneal. RX (a)
demuestra dilatacion de asas de intestino delgado (flechas azules) y poco gas distal, sugestivo de proceso oclusivo /
sub oclusivo. La TC demuestra engrosamiento e hipercaptacion de asas de ileon distal (flecha verde) y yeyuno (flecha
naranja), con burbujas de neumoperitoneo (flecha amarilla) y liquido libre en FID (asterisco). Hallazgos compatibles
con ileitis / yeyunitis perforada. Paciente es diagnosticado de enfermedad de Crohn luego del cuadro. Servicio de
Radiodiagnostico, Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.

Invaginacion:

La intususcepcion o invaginacion es el resultado de la introduccidon de un asa intestinal
dentro de otra mas distal, presentando dolor abdominal difuso y vomitos, que puede
acompanarse de sangrado rectal y masa palpable. En lactantes es la segunda causa de
dolor abdominal después de apendicitis, mientras que en la edad adulta representa
unicamente el 5% de todas las invaginaciones y el 1% de los cuadros obstructivos (7).

El 75% de las invaginaciones suelen ser ileocolicas, evidenciando ecograficamente la
clasica imagen de "donut" en plano transverso o "sandwich” en plano longitudinal. La
reduccion eco guiada con suero fisiologico y sedacion es el manejo de eleccion en estos

casos (figura 11) (3). Figura 11. Paciente masculino de 6 afos
con sospecha de invaginacion. La
exploracion ecografica en hipocondrio —
flanco derecho, demuestra imagen de
“donut” (a) y “sandwich” (b) compatible
con invaginacion ileo-cdlica y una
adenopatia sub centimétrica peri cecal
(c). Durante el procedimiento de des
invaginacion se demuestra la presencia
de suero fisiologico en colon (d), el cual
asciende hasta la valvula ileocecal (e),
logrando su des invaginacion (f, g, h).
Servicio de Radiodiagnostico, Hospital

Infantil  Universitario “Nifno Jesus”,
Madrid — Madrid, Espana, 2024.
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La etiologia es en su mayoria idiopatica en la edad pediatrica, sin embargo, en los adultos
es importante demostrar caracteristicas de transitoria (sin cabeza de invaginacion,
<35mm, sin edema de pared o cuadro obstructivo) o permanente (cabeza de
invaginacion, > 35mm vy cuadro obstructivo). En la invaginacion permanente es
importante demostrar una cabeza de invaginacion de origen benigno (lipomas
intestinales, adenopatias) o malignos (metastasis, linfomas o carcinomas) (Figura 12)

(3,7).

Figura 12. (a, b, c) Paciente masculino de 18 anos con dolor lumbar y fosa iliaca derecha, sin alteraciones analiticas. La
exploracion ecografica en FID, demuestra una imagen en “donut” (a) y “sandwich” (b) sugestiva de invaginacion ileo-
colica sin identificar cabeza de invaginacion. La TC (c) confirma la ausencia de cabeza de invaginacion, una
intususcepcion ileo-colica de 2,5cm (flecha azul) y ausencia de signos obstructivos, compatible con invaginacion
transitoria del adulto. (d, e) Paciente de 67 anos con cuadro obstructivo, en la TC (d) se demuestra una intususcepcion
colo-colica (flecha naranja) y la presencia de un lipoma intramural colico (flecha verde) como cabeza de invaginacion,
con dilatacidon retrograda del colon, compatible con invaginacion permanente del adulto. Servicio de Radiodiagnostico,
Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.

Diverticulo de Meckel:

El diverticulo de Meckel es poco frecuente (2% de la poblacidn) y también puede simular
un cuadro apendicular, ya que clasicamente se desarrolla en el borde anti mesentérico del
leon terminal y puede presentar una comunicacion tubular o fibrosa con el ombligo
(figura 1), debido a su origen embrioldgico, lo cual puede ser evidenciado durante la
exploracidn ecografica (Figura 13). Las formas de presentacion pueden ser hemorragica
(por el tejido gastroheterotdpico), diverticulitis o invaginacion (3,8).
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Figura 13. Paciente femenina de 9 anos acude con sospecha de apendicitis aguda. En la exploracion ecografica se
identifica en FID una coleccion de contenido heterogéneo con ecos y algunos septos en su interior (a, b). La coleccidn
presenta una pared gruesa de aspecto en capas bien definidas (g, flecha amarilla) con aumento de su vascularizacion
en el modo Doppler (c, d), la cual se comunica con el ileon terminal. La morfologia de la coleccion es lobulada vy
aspecto triangular en su vertiente superior, (a, ¢, g) donde se identifica una estructura ecogénica lineal y gruesa que
comunica con el ombligo (e, f, flechas azules). Hallazgos sugestivos de Diverticulo de Meckel complicado con
diverticulitis. Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Infantil Universitario “Nino Jesus”, Madrid — Madrid, Espana,

2024.

Ginecologicas:
Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI):

La EPI es una infeccion del tracto genital superior femenino que afecta principalmente a
mujeres jovenes sexualmente activas, con mayor riesgo en aquellas con multiples parejas
sexuales o antecedentes de enfermedades de transmision sexual. La etiologia suele ser
bacteriana, siendo Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis las principales causas,
aunque otros microorganismos pueden estar implicados.

Clinicamente, se manifiesta con dolor abdominal bajo, fiebre, flujo vaginal anormal vy
signos de irritacion peritoneal, por lo que puede confundirse con apendicitis aguda

debido a la similitud de los sintomas (3,4).

Cuando existe sospecha de complicaciones como abscesos tuboovaricos (figura 14),
peritonitis (figura 15), obstruccion tubarica, entre otras, los estudios de imagen como la
TCy RM juegan un papel fundamental en su manejo (4).
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Figura 14. Paciente femenina de 36 anos en puerperio tardio y antecedente de ruptura prematura de membranas,
acude con dolor abdominal en FID y leve alteracion de reactantes de fase aguda. En |la exploracion ecografica se
observa una imagen lobulada y heterogenea (a) que comunica con la vertiente lateral derecha del fondo uterino (b, d,
flecha azul), con aumento de la vascularizacion en el modo Doppler (c). La TC demostro una estructura tubular con
focos hipodensos sugestivos de necrosis / abscesificacion (e, f, flechas naranjas), compatible con absceso tubo
ovarico valorado y confirmado quirdrgicamente. Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Principe de

Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.

Figura 15. Paciente femenina de 28 anos con cuadro de dolor abdominal difuso focalizado en pelvis y alteracion de
reactantes de fase aguda. En la exploracion ecografica se observa distencion y engrosamiento de asas de intestino
delgado (a) y moderada cantidad de liquido libre ecogénico en pelvis (b). En la TC se observan los cambios
inflamatorios en las asas de yeyuno distal / ileon (c, flechas azules) y el liquido denso en pelvis (asterisco azul). El
hisopado endocervical y drenaje del liquido peritoneal demostraron la presencia de Neisseria gonorrhoeae.
Diagnostico final de Enfermedad pélvica inflamatoria. Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Principe de

Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.
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Embarazo ectopico:

El embarazo ectopico, una complicacion comun vy devastadora de la EPI, producida por |a
implantacion del o6vulo fertilizado fuera del utero, generalmente en las trompas de
Falopio. La EPI se sospecha estar involucrada en el 30% al 40% de los casos de embarazo
ectopico, debido al dano en las trompas que impide su funcion adecuada. Los hallazgos
ecograficos caracteristicos de un embarazo ectopico incluyen la ausencia de un saco
gestacional intrauterino, la presencia de un saco gestacional extrauterino, y en algunos
casos, se observa un embrion o feto dentro de la trompa de Falopio o en otros sitios
fuera del utero (figura 16 y 17). La clinica puede simular una apendicitis aguda por la
presencia de dolor en FID y en ocasiones, cuando el embarazo ectopico resulta
accidentado puede demostrar cambios inflamatorios apendiculares probando confusién
en el momento del diagnodstico (figura 15). En estos casos es importante describir
objetivamente todos los hallazgos radiologicos que seran de gran utilidad al cirujano en

su accionar (4).

Figura 16. Paciente femenina de 32 anos con antecedente reciente de aborto anembrionado (b, asterisco azul),
acude con clinica de dolor abdominal en FID. En la ecografia se identifica al apéndice cecal con contenido en su
interior (a, flecha azul) y engrosado (c) con leve hiperecogenicidad de |la grasa peri cecal y minima cantidad de
liquido en pelvis (d, asterisco amarillo). Hallazgos sugestivos de apendicitis como primera posibilidad. Durante el
trans quirurgico se observa al apéndice cecal sin alteraciones y una trompa uterina con hematosalpinx vy
torsionada. El estudio anatomopatolégico de dicha trompa revelo un embarazo ectopico con hematosalpinx.
Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares — Madrid, Espana, 2024.
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Figura 17. Paciente femenina de 22 anos con dolor en
FID y sin alteraciones analiticas. En la exploracion
ecografica (a) se identifica al apéndice cecal
engrosado sin lograr visualizar su extremo distal
(flecha azul), acompanado por moderada cantidad de
liquido ecogénico entre asas (c) vy peri hepatica (b,
flechas naranjas). La TC revela la presencia de liquido
denso (e, 69 UH) compatible con hemoperitoneo
(asterisco amarillo). Adyacente a la pared lateral
uterina se observd una imagen redondeada
heterogénea  (flecha amarilla) de  caracter
inespecifico. La cirugia demostro un apéndice cecal
normal, hematosalpinx, hemoperitoneo y restos
embrionarios en pelvis compatible con embarazo
ectopico accidentado. Servicio de Radiodiagnostico,
Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de

Henares — Madrid, Espana, 2024.

Quiste ovarico hemorragico:

El quiste ovarico hemorragico es una lesidon anexial compleja que puede mimetizar una EPI
o apendicitis aguda. Sus manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas, lo que dificulta
su distincion. Los hallazgos ecograficos caracteristicos incluyen la presencia de un quiste
anexial unilocular o menos comunmente bilocular ecogénico y con refuerzo posterior
(figura 18), mientras que en la TC o RM puede demostrar un anillo de realce periférico y
un componente de alta atenuacion (TC) o senal (secuencia T1IW en RM), que puede o no
contener un nivel de hematocrito. La presencia de hemoperitoneo indica la ruptura del
quiste lo que suele diferenciarlo de la EPI y apendicitis aguda (2—4).

Figura 18. Paciente femenina de 35 anos con dolor en
FID y signos de irritacion peritoneal. En la ecografia se
observa una estructura redondeada de contenido
levemente hipoecogénico, ecos en su interior (a, b) vy
refuerzo acustico posterior (flecha azul), el cual se
comunica con la vertiente lateral derecha del fondo
uterino (c, flecha amarilla) y presenta vascularizacion
periférica en el modo Doppler (flecha naranja), sugestivo
de quiste hemorragico. Servicio de Radiodiagnostico,
Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de
Henares — Madrid, Espana, 2024.
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Torsion ovarica:

La torsion ovarica es una afeccion comun en la edad escolar y adolescencia, que puede
presentarse con dolor abdominal agudo en FID. En |la ecografia, se observa un ovario
agrandado con un diametro superior a 5 cm o volumen superior a 20 ml, medializacion del
ovario y desviacion del utero hacia el lado donde se encuentra el ovario torsionado (figura
19). En el modo Doppler se puede observar una disminucion o ausencia de flujo sanguineo
venoso lo que confirma el diagnostico, mientras que la ausencia de flujo arterial resulta de

mal pronostico en |la conservacion ovarica (figura 20) (3,4).
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Figura 19. Paciente femenina de 14 anos, acude con dolor abdominal difuso de predominio en pelvis. Se realiza una
primera exploracion ecografica identificando asimetria ovarica (a, b, volumen ovario derecho 26ml; ¢, d, volumen
ovario izquierdo 8ml), pero con ecogenicidad ovarica homogénea y multiples quistes foliculares. Se repite la
exploracion 4 horas después (e, f), donde se observa al ovario medializado y aumento de su volumen, con multiples
quistes foliculares periféricos (e, flecha azul) y aumento de |la ecogenicidad central del ovario (f, flecha azul),
compatible con torsidn ovarica. Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Infantil Universitario “Nino Jesus”, Madrid —

Madrid, Espana, 2024.
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Figura 21. Paciente femenina de 8 anos con clinica apendicular y leve alteracion analitica. Presenta un ovario
derecho heterogéneo con volumen aumentado (a, b, 24 ml) y flujo vascular periférico en el modo Doppler (c),
donde se identifican ondas espectrales arteriales de baja resistencia (e, asterisco naranja) y ausencia de flujo venoso
(d, asterisco azul). Compatible con torsidon ovarica de buen pronodstico. Servicio de Radiodiagnostico, Hospital
Universitario “La Paz”, Madrid — Madrid, Espana, 2024.

Urologicas:
Uretero-litiasis:

La presentacion clinica tipica de la litiasis ureteral incluye dolor intenso en la regién
lumbar que puede irradiarse hacia hipogastrio, fosas iliacas o la ingle, acompanandose
de hematuria, nauseas y vomitos. Sin embargo, en algunos casos, los calculos
ureterales pueden causar dolor en FID, lo que puede generar confusidon con la
apendicitis aguda. La ubicacion anatdmica cercana del uréter derecho y el AC puede
contribuir a esta confusion. Recordar la importancia de la radiografia simple de
abdomen y exploracidn ecografica en el manejo diagnostico de la litiasis (figura 22),
haciendo énfasis en las estrecheces ureterales para su busqueda (2,3).

Si durante la exploracion de dolor en FID se encuentra dilatacion de la via urinaria
derecha, sera importante también valorar |la presencia de litiasis como causa de |a
dilatacion y del cuadro clinico.
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Figura 22. Paciente masculino de 27 anos con antecedente de litiasis urinaria bilateral. Acude con dolor en FID y
disuria. Presenta dilatacion pielocalicial (b, c) y ureteral derechas (d, e), observando en el tercio distal del uréter,
proximo al cabalgamiento sobre los vasos iliacos una litiasis (f, flecha azul), la cual provoca la dilatacion retrograda
v también es visualizada en la RX abdominal (a, flecha azul). Notese la presencia de litiasis en la pelvis renal (b),
calices medios (c) e intravesical (g) también visualizadas en la RX de abdomen (a), los cuales no provocaban
alteraciones en la via urinaria. Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de

Henares — Madrid, Espana, 2024.
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Conclusiones:

 Es fundamental considerar un amplio espectro de diagnodsticos
diferenciales en pacientes con dolor en la FID una vez que se ha
excluido la apendicitis. Por lo cual, es recomendable realizar un
barrido ecografico completo del abdomen haciendo hincapié en
las estructuras mencionadas en este trabajo, lo que brindara
una guia especial en el diagnostico diferencial y practica diaria.

 Latoma de decisiones clinicas basadas en la presentacion clinica
v los hallazgos de imagen adecuados puede llevar a un
diagnhostico mas preciso y un tratamiento oportuno. Esta
revision destaca la necesidad de una aproximacion diagnostica
completa y enfatiza la importancia de considerar una variedad
de diagnodsticos diferenciales en lugar de centrarse
exclusivamente en la apendicitis.

* Cuando la clinica abdominal no es clara y existen hallazgos
ecograficos inflamatorios, es recomendable complementar el
estudio con una TC urgente que colabore en el diaghostico
diferencial. También se debera indicar una TC urgente en los
casos que se sospeche complicaciones de las patologias de FID
descritas en este trabajo.
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