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OBIJETIVOS

* Presentar y revisar el diagnostico radiologico de las patologias que conforman el
diagnostico diferencial del dolor abdominal agudo en fosa iliaca derecha.

* Describir los hallazgos por imagen mas relevantes de cada entidad que, junto con
la probabilidad de presentacion, epidemiologia vy clinica, nos permita realizar el
diagnodstico correcto de forma precosz.

REVISION

El dolor abdominal agudo localizado en fosa iliaca derecha es uno de los sintomas
mas frecuentes de consulta en Urgencias. Aunque esta clinica y los hallazgos de
laboratorio a menudo son inespecificos y el dolor puede producirse por un gran
espectro de entidades, habitualmente la sospecha diagnostica inicial va destinada a

descartar la apendicitis aguda.

Sin embargo, una sospecha clinica inicial baja o visualizar un apéndice de
caracteristicas normales, convierten el dolor en fosa iliaca derecha en un reto, cuya
demora en el diagndstico puede incrementar el riesgo de complicaciones. Asi, se
abre ante el radidlogo un amplio diagnostico diferencial que debe conocer, dado
qgue los hallazgos por imagen, tanto ecograficos como en TC, son esenciales para

guiar al diagnostico correcto.
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PATOLOGIAS DEL OMENTO Y MESENTERIO

ADENITIS MESENTERICA

Inflamacion autolimitada del mesenterio ileocecal sin una causa identificable subyacente, por lo que
se trata de un diagnostico de exclusion. Ecograficamente se deben observar mas de 3 ganglios de
5mm o mas de eje corto.

Se presenta tipicamente en pacientes pediatricos como un dolor abdominal inespecifico, localizado
en fosa iliaca derecha, asociado a fiebre y leucocitosis.

APENDAGITIS EPIPLOICA (Figura 1)

Patologia inflamatoria poco frecuente de los apéndices epiploicos, bolsas peritoneales que surgen de
la superficie serosa del colon, consecuencia de una oclusion / trombosis de su eje vascular,
generalmente del drenaje venoso, dado que consta de dos arterias y una unica vena.

Arteria marginal Apendice epiploico

Se presenta en varones de mediana edad '

(40-50 anos).

Tenia mesentérica

Apendgitis
Su distribucion es mas numerosa en la
union recto-sigma y colon descendente, sin
embargo, cuando la inflamacidon se localiza
en ciego y colon ascendente, presentaran

dolor abdominal en el cuadrante inferior
derecho, que imitara a la apendicitis aguda.

Tenia libre

Mesenterio Tenia omental

Apéndice epiploico

Hallazgos en TC > Masa de densidad grasa, rodeada por un halo periférico hiperdenso. Se localiza
en el borde antimesentérico del colon y presentara como maximo 5cm de eje largo. Puede llegar a
visualizarse un foco puntiforme de alta densidad en el centro de la lesion (vena trombosada).

INFARTO OMENTAL (Figura 2)

Se produce por la interrupcion del aporte sanguineo al omento, existiendo dos tipos: primaria o
idiopatica, por insuficiencia venosa; y secundaria, por torsion / trombosis del paquete vascular.

Presenta predileccion por el lado derecho del abdomen, dado que el omento en esta localizacion
tiene mayor movilidad y longitud y menor irrigacion arterial.

Hallazgos en TC > Masa de densidad grasa heterogénea, bien definida, con una longitud que
habitualmente supera los 5cm. Se localiza tipicamente entre el margen anterior del colon transverso
v del ascendente y la pared abdominal anterior (localizacion del omento mavyor).
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Figura 1. Corte axial y coronal de TC abdominopélvico con contraste IV: Lesién de densidad grasa, con
anillo periférico hiperdenso, localizada en el borde antimesentérico del colon ascendente en el cuadrante
inferior derecho (circulo). Asocia leve estriacion de la grasa adyacente. Apéndice cecal de calibre vy
estructura conservada (flecha). Hallazgos compatibles con apendagitis epiploica.

Figura 2. Cortes axiales consecutivos de TC abdominopélvico con contraste IV: Lesién en cuadrante

inferior derecho, de densidad heterogénea predominantemente grasa, bien circunscrita, mayor a 5cm
(circulo). Asocia lengleta de liquido en la fascia parietocolica derecha, sin otros cambios inflamatorios

significativos. Apéndice cecal de calibre y estructura conservada (asterisco). Hallazgos que sugieren
infarto omental.

Son patologias autolimitadas cuyo manejo terapeutico es conservador.
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PATOLOGIAS INTESTINALES (I)

INVAGINACION ILEOCOLICA (Figura 3)

Prolapso de una parte del intestino dentro de otro segmento
intestinal, la mas frecuente es la invaginacion ileo-célica (90%).

En pediatria la mayoria son idiopaticas mientras que, en el caso
de los adultos, suele deberse a un proceso patologico, donde un
tumor, actua como cabeza de invaginacion.

Clinicamente se presenta como un dolor abdominal agudo
intermitente asociado a nauseas y vomitos. En el caso de las
ileo-colicas, donde el ileon terminal se introduce en la luz del
ciego, el dolor se localizara en fosa iliaca derecha.

Hallazgos en US = es la prueba de eleccion.

- El signo tipico es la imagen en diana, que representa la
estructura en capas de “un asa dentro de asa”.

- Puede observarse obstruccion, con dilatacion de las asas

proximales y colapso de las asas distales. Figura 3. Ecografia: Se identifica en
fosa iliaca derecha una imagen en

El tratamiento en la poblacion pediatrica consiste en la diana, con anillos concéntricos de
desinvaginacion mediante enemas mientras que, en el caso de distintas ecogenicidades, en relacion
los adultos es de eleccion la reseccion quirurgica. con invaginacion intestinal.

APENDICITIS DE REMANENTE APENDICULAR (Figura 4)

Es una complicacidon inflamatoria postapendicectomia poco frecuente (incidencia del 0,13%), aunque
ha ido en aumento debido al desarrollo de la laparoscopia como técnica quirdrgica de eleccion en las
apendicectomias, donde puede extraerse el apéndice de forma incompleta por la menor visibilidad.

Clinicamente se presentara como dolor abdominal en fosa iliaca derecha, vomitos y anorexia en un
paciente con antecedente de apendicectomia. Su baja sospecha diagnodstica inicial lleva a un aumento
de la morbilidad.

Hallazgos en US v TC = no difieren de los de una apendicitis aguda convencional. La clave sera
visualizar el remanente apendicular aumentado de tamano en el seno de los cambios inflamatorios,

con estriacion de la grasa, liquido pericecal, engrosamiento mural del ciego.

Una vez diagnosticado el tratamiento consistira en completar la apendicectomia.
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Figura 4. Corte coronal de TC
| que muestra punta apendicular

£ (remanente) sin contacto con
¢ el ciego de localizacidn
- subhepatica. Corte axial de TC
se visualiza el resto apendicular
en el seno de los cambios
inflamatorios, en relacion con
apendicitis aguda de resto
apendicular.

DIVERTICULITIS DE MECKEL E ILEAL

Los diverticulos de intestino delgado son multiples, pero muy poco frecuentes, por lo que suponen una
causa muy rara de inflamacion. Se localizan a unos 7,5cm de |a valvula ileocecal en |la cara mesenteérica,
a través de pequenas hernias de |la pared por donde se introducen los vasos que irrigan el intestino. Se
presentan en varones de 40 anos.

El diverticulo de Meckel representa |la anomalia congénita del tracto gastrointestinal mas frecuente
(incidencia del 2%) debido a un fallo en la obliteraciéon del conducto onfalomesentérico, que debe
producirse en torno a la 5 — 82 semana fetal. Representa un diverticulo verdadero que surge de la pared
antimesentérica del ileon, aproximadamente a unos 100cm de la valvula ileocecal. La presencia de
complicaciones, como la inflamacion, se debe generalmente a la presencia de tejido ectdépico de mucosa
gastrica y/o pancreatica en el diverticulo.

Cuando los diverticulos ileales o de Meckel se inflaman producen dolor abdominal agudo en el
cuadrante inferior derecho. Pueden asociar también vomitos y rectorragia.

Hallazgos en imagen =2

- La ecografia tiene un valor limitado. En el caso del diverticulo de Meckel se identificara una estructura
tubular / quistica con estructura en capas, que depende de un asa peristaltica de delgado, que puede
confundirse con el apéndice.

- En TC aparecera como una bolsa acabada en ciego, que conecta con el intestino delgado y que
contiene liquido, aire y/o contenido intestinal. Asociara cambios inflamatorios que pueden alcanzar la
valvula ileocecal dificultando el diagndstico diferencial con la apendicitis aguda.

En el caso de pacientes con rectorragias continuas la angiografia sera de eleccion para valorar sangrados
activos y persistencia de la arteria onfalomesentérica dependiente de la arteria mesentérica superior.
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PATOLOGIAS INTESTINALES (1)

DIVERTICULITIS AGUDA DERECHA (Figura 5)

La diverticulitis aguda es una de las causas mas frecuentes de dolor abdominal agudo en el paciente
anciano, que tipicamente cursa con dolor en fosa iliaca izquierda por su predileccion por afectar al
sigma y colon descendente.

La diverticulitis del lado derecho es una entidad rara, que en los pacientes asiaticos puede alcanzar una
prevalencia de hasta el 75%. En este caso se produce la inflamacion en colon ascendente o ciego, de
diverticulos verdaderos o congénitos. Afecta a pacientes mas jovenes, entre los 35 — 45 anos, con
predileccion por el sexo femenino.

Hallazgos en TC = similares a los de la diverticulitis izquierda.

- Engrosamiento circunferencial asimétrico de la pared de un segmento corto de colon, conservando
su realce en capas tipico.

- Visualizar el diverticulo inflamado en el seno de los cambios inflamatorios, con |la presencia de un
apéndice cecal de estructura normal es la clave diagndstica.

- Asociara cambios inflamatorios locorregionales, como inflamacion de la grasa pericecal, edema
mesenterico, liquido libre e ingurgitacion del meso. No suele asociar ganglios reactivos, de hecho, su
presencia junto con el engrosamiento del colon debe hacernos pensar en patologia maligna.

Figura 5. Cortes axial y sagital de TC abdominopélvico con contraste IV: Engrosamiento mural circunferencial del

colon ascendente y pequenos diverticulos, identificando uno de ellos (circulo y flecha) aumentado de tamano y
con trabeculacidon de la grasa adyacente. Hallazgos compatibles con diverticulitis aguda derecha no complicada.
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PATOLOGIAS INTESTINALES (1V)

ENFERMEDAD DE CROHN (Figura 6)

Es una de las enfermedades inflamatorias intestinales mas frecuentes, con un pico de incidencia entre
los 15 — 30 anos y mayor prevalencia en mujeres. Caracteristicamente presenta una afectacion intestinal
parcheada con predileccidon por el area ileocecal, aunque puede manifestarse en cualquier parte del
tracto gastrointestinal.

Es por ello por lo que, aunque la mayoria de los pacientes van a presentar sintomas cronicos como es la
pérdida de peso o fiebre; las complicaciones y exacerbaciones con frecuencia se van a confundir con
apendicitis aguda por presentarse con dolor abdominal agudo en el cuadrante inferior derecho. Es mas,
en la mayoria de los casos el debut de |la enfermedad vy, por tanto, el diagnostico, se realiza durante el
despistaje del diagndstico diferencial del dolor abdominal en fosa iliaca derecha.

Estos pacientes presentan riesgo aumentado de desarrollar adenocarcinoma intestinal.

Hallazgos en TC =

- Engrosamiento marcado y excéntrico de la pared intestinal con hiperrealce mucoso y afectacion
parcheada. La estratificacion de |la pared, debido al edema intramural que se produce, también es
sugestivo de enfermedad activa. Puede haber presencia de ganglios reactivos.

- El signo del peine es un hallazgo de afectacion extramesentérica, que se correlaciona con una
afectacion extensa, grave y activa del Crohn.

- Las complicaciones mas frecuentes se producen por afectacion del intestino delgado, que causaran
obstruccion, trayectos fistulosos y abscesos.

- La presencia de grasa intramural suele indicar cambios inflamatorios cronicos.
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Figura 6. Ecografia: Engrosamiento difuso leve de la pared del ciego con lenglieta de liquido libre pericecal
(asterisco). Cortes axial y coronal de TC abdominopélvico con contraste IV: Engrosamiento parietal del ileon terminal
(flecha) y ciego, con moderada estriacion de la grasa adyacente y ganglios locorregionales. Ingurgitacion del meso
con signo del peine en cara inferior del ileon terminal (llave). Hallazgos que sugieren debut de enfermedad
inflamatoria intestinal, probable E. Crohn.
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PATOLOGIAS INTESTINALES (V)

COLITIS ULCEROSA

Es junto con la enfermedad de Crohn, el tipo mas frecuente de enfermedad inflamatoria intestinal. Se
presenta con mayor frecuencia en varones y en poblacion adulta.

Afecta caracteristicamente a la mucosa del colon y recto, con predileccion por el colon descendente.
Aungque puede afectar a la valvula ileocecal, la afectacion de esta area de forma exclusiva no se ha
demostrado.

ILEO-COLITIS INFECCIOSA (Figura 7)

Es una afectacion intestinal frecuente, producida tipicamente por Yersinia Enterocolitica, Campylobacter
Jejuni y Salmonella Enteritidis.

La mayoria de pacientes no requieren pruebas de imagen para el diagndstico dado que los sintomas son
leves y autolimitados. Sin embargo, ante dolor intenso o persistente puede ser necesaria su realizacion
para un adecuado diaghostico diferencial. El diagnhostico definitivo se realiza mediante cultivo de heces.

Hallazgos en TC = identificaremos signos inespecificos de inflamacién como es el engrosamiento mural
circunferencial simétrico del segmento intestinal afectado, que conserva realce homogéneo. Suelen
asociar multiples ganglios reactivos.
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Figura 7. Ecografia: Engrosamiento difuso de la pared del colon ascendente, asociado a leve cuantia de liquido libre
vy multiples ganglios locorregionales. Corte coronal de TC abdominopélvico con contraste IV: Engrosamiento mural
concéntrico difuso del colon ascendente y ciego, con edema submucoso, que asocia ganglios locorregionales de
aspecto reactivo. Estos hallazgos en el contexto de “paciente con diarrea y dolor abdominal agudo” son sugestivos
de colitis infecciosa-inflamatoria.
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PATOLOGIAS INTESTINALES (VI)

TIFLITIS (COLITIS NEUTROPENICA) (Figura 8)

Enterocolitis necrotizante que afecta caracteristicamente
a ciego y colon ascendente, pudiendo extenderse hacia
ileon terminal y apéndice (66% de casos).

Se produce en pacientes inmunodeprimidos por
guimioterapicos, neutropenia, leucemia, etc.

Presentaran dolor abdominal agudo en cuadrante
inferior derecho asociado a fiebre, diarrea y/o signos de
irritacion peritoneal.

El diagndstico precoz es imprescindible para evitar las
complicaciones severas (necrosis y perforacion intestinal)
e Iniclar tratamiento agresivo precoz.

Hallazgos en TC = S ) : -

) .
- Engrosamiento circunferencial y simétrico de la pared “Bs._.‘xp“

del colon. Hipodensidad mural que traduce el edema | Figura 8. Corte axial de TC abdomino-
intramural y necrosis. pélvico con contraste |V: Engrosamiento

hipodenso con hiporrealce de la mucosa del
- Asociara cambios inflamatorios adyacentes, con  (iego. Lengiieta de liquido pericecal.

liquido libre intraabdominal y estriacidon grasa. Hallazgos que en paciente con “neutropenia
febril a pesar de panantibioterapia” sugieren
colitis neutropénica.

- No suele asociar adenopatias.

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA (Figura 9)

Infeccion producida por el sobrecrecimiento de Clostridium Difficile (bacteria gram positiva
anaerobia, productora de toxina A y B) en pacientes sometidos a tratamientos antibidticos de larga

duracion o quimioterapicos.

Clinicamente se van a presentar con dolor abdominal asociado a distension, fiebre y diarrea, asi
como leucocitosis. Estos sintomas se deben mayoritariamente a la produccidon de Toxina B.

Aunque suele afectar a la totalidad del marco colico, puede estar limitada al colon derecho (33%).

Hallazgos en TC =2 Marcado engrosamiento circunferencial submucoso, mayor que en la tiflitis,
asociado a hiperrealce de la mucosa, que conforman un signo muy especifico, el signo del acordedn.

No asocia adenopatias. Los cambios inflamatorios pericolonicos son minimos.
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Figura 9. Corte axial y coronal
de TC abdominopélvico con
contraste IV en “paciente con
quimioterapia por Ca Pulmonar
que presenta fiebre, leucocitosis
y diarrea”.

Engrosamiento moderado
hipodenso del ciego y colon
ascendente con hiperrealce
mucoso, en relacion con signo
del acordedn (flecha). No se
identifican adenopatias.
Hallazgos que, en el contexto
' clinico, son compatibles con
i colitis pseudomembranosa.

COLITIS ISQUEMICA (Figura 10)

* Oclusiva / Tromboemboalica (80%): colon izquierdo.

* No oclusiva / shock (20%): mas frecuente en colon derecho
y ciego (menor circulacion colateral), tipicamente en

ancianos.

Presentaran dolor severo abdominal en cuadrante inferior
derecho asociado a nauseas y vomitos.

0as
wntranawral

La colitis derecha tiene mayor morbimortalidad, debido al
riesgo prequirurgico de estos pacientes, que puede llegar a
contraindicar la intervencion.

Hallazgos en TC =

- Inicialmente: engrosamiento circunferencial con hiperrealce
de la mucosa por microhemorragias e hiperemia.

- Progresivamente: disminucion del realce, con dilatacion vy
adelgazamiento mural del segmento afectado.

- Finalmente: neumatosis intestinal. El gas portal y en vasos
mesenteéricos son signos de mal pronaostico.

Figura 10. Corte axial y sagital de TC: Llamativa dilatacién del colon ascendente y ciego (9,6cm de calibre) con
adelgazamiento mural y sighos de neumatosis (flecha). Moderada estriacion de la grasa e ingurgitacion del meso.
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PATOLOGIAS GINECOLOGICAS (1)

TORSION OVARICA (Figura 11)

Patologia frecuente en mujeres en edad fértil donde el ovario gira sobre su propio pediculo
vascular. Puede asentar sobre una masa anexial o sobre un ovario normal.

Clinicamente cursa con dolor abdominal agudo asociado a nauseas y fiebre, pudiendo confundirlo
con patologias mas comunes como la pielonefritis o la apendicitis cuando la torsion es derecha.

Hallazgos en USy TC =

- Aumento de tamano del ovario torsionado por la obstruccion al flujo y la congestion consecuente.
Se desplazara hacia la linea media e incluso se encontrara en el lado contralateral. Asociara
moderada cuantia de liquido libre en saco de Douglas.

- El signo clave sera visualizar el giro del pediculo vascular conocido como el sigho del remolino y |la
presencia de “niveles liquido-detritos” en el interior de los quistes foliculares que se encontraran
desplazados hacia la periferia, como signos muy especificos de torsion.

- La ausencia de flujo en estudio Doppler se considera un signo de viabilidad ovarica; luego la
presencia de vascularizacion no debe llevarnos a la exclusion diagnostica.

La intervencion quirurgica dependera del momento diagnodstico: la detorsion laparoscopica es de
eleccidn, mientras que la ooforectomia se reservara cuando haya datos evidentes de no viabilidad.

QUISTE OVARICO HEMORRAGICO (Figura 12)

Los quistes representan los tumores anexiales mas comunes. Son sintomaticos cuando aumentan de
tamano, se rompen o sangran, presentando dolor abdominal agudo, que puede ser moderado-severo
si existe hemoperitoneo.

Los quistes son lesiones generalmente menores a 3cm de diametro con una pared gruesa.

Cuando sangran presentan aspecto heterogéneo hiperecogénico, con niveles liquido-liquido.
Ecograficamente pueden ser indistinguibles de tumores solidos y solido-quisticos, con la diferencia de
gue los quistes hemorragicos seran avasculares en el estudio Doppler.

Se recomienda el seguimiento ecografico hasta su resolucion.
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Figura 11. Ecografia y corte axial de TC abdominopélvico con contraste IV: Quiste ovarico derecho en pelvis, de
aproximadamente 10cm (la paciente refiere “en ultima revision ginecologica era de 5cm”) desplazado hacia linea
media. Se identifica pediculo engrosado y con flujo en estudio Doppler, identificando en TC signo del remolino. Se
realiza ooforectomia, con diagnodstico anatomo-patologico: cistoadenoma mucinoso torsionado.

QOVARIO DR

Figura 12. Ecografia: Se
identifica lesion quistica
anexial derecha, de
aproximadamente 5cm vy
paredes gruesas. Presenta
tenue contenido ecogénico
en su interior. Moderado
liquido libre en pelvis,
perihepatico y periesplénico
(asteriscos). Hallazgos en
relacion con quiste ovarico
hemorragico asociado a
hemoperitoneo.

OVARI DR
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PATOLOGIAS GINECOLOGICAS (Il)

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EIP)

Conjunto de patologias del tracto genital femenino superior producido por una infeccion directa
ascendente, frecuentemente producido por Neisseria Gonorrhoeae o Chlamydia Trachomatis,
aunque hasta en un 30% son polimicrobianas.

FACTORES DE RIESGO: jovenes, multiples parejas sexuales, duchas vaginales, cirugias ginecologicas y
uso de dispositivos intrauterinos.

Aungue las pacientes pueden presentar sintomas que dirijan adecuadamente el diagnostico
(dispareunia, pesadez en piso pélvico, spotting, dolor a la movilizacion cervical), hasta el 35% son
asintomaticas o se presentan con sintomas inespecificos.

Hallazgos en USy TC =

- Salpingitis: inflamacidon aguda de una o ambas trompas tubaricas. Aumento de tamano vy
tortuosidad de las trompas debido a la congestidon e inflamacion, con aumento del Doppler de |a
pared por la hiperemia. Asociaran liquido libre en Douglas y edema pélvico.

- Piosalpinx: cuando la salpingitis se complica con obstruccion, presentando pus en el interior de las
trompas. Engrosamiento vy dilatacion tortuoso de la trompa, con contenido complejo intraluminal
con ecos internos y niveles liguido-detritos. Puede confundirse con una masa ovarica compleja
multiloculada. En |la TC se identificaran masas yuxtauterinas con hiperrealce de las paredes que
presentan contenido liquido heterogéneo. Asociaran ingurgitacion del peritoneo, engrosamiento
de las fascias pélvicas y engrosamiento de los ligamentos Utero-sacros. (Figura 13)

- Absceso Tubo-ovarico: extension de la infeccidon a la cavidad peritoneal. Entre los hallazgos por
imagen destacan la ausencia de visualizacion de tejido ovarico y folicular normal, visualizando una
masa heterogénea, de paredes gruesas con septos internos, que representa el absceso. (Figura 14)

La importancia de realizar un diagnostico precoz de la EIP se debe a sus secuelas:
aumenta el riesgo de embarazos ectopicos y de infertilidad tubarica
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Figura 13. Ecografia: DIU normoposicionado y abundante cuantia de liquido libre en saco de Douglas. Cortes axial y
coronal de TC abdominopélvico con contraste IV: Estructura tubular parametrial izquierda (flechas), con contenido
hipodenso heterogéneo. Asocia moderados cambios inflamatorios con liquido libre en pelvis y engrosamiento de las
fascias pélvicas. DIU normoposicionado como factor de riesgo (asterisco). Hallazgos compatibles con piosalpinx.

Figura 14. Ecografia de ambos
ovarios y correlacion con
cortes axiales consecutivos de
TC  abdominopélvico  con
contraste V.

Se identifican masas
heterogéneas parauterinas
bilaterales, mayor en el lado
izquierdo, con septos internos
v realce periférico. Asocian
marcada alteracion de la grasa
pélvica e ingurgitacion del
| meso, asi como engrosamiento
| de las asas adyacentes como
signos de inflamacion por
® contigliidad. DIU  normo-
' posicionado como factor de
riesgo.

Hallazgos en relacion con
abscesos tubo-ovaricos
bilaterales.
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PATOLOGIAS UROLOGICAS

UROLITIASIS (Figura 15)

La impactacion de un calculo renal en el uréter, en el caso del lado derecho, producira un dolor
abdominal agudo que puede imitar una apendicitis aguda.

Hallazgos en US —> Alteracion del parénquima renal, que se mostrara aumentado de tamano e
hipoecogénico debido a la congestion. Ademas, asociara dilatacion de la via excretora en funcion del
grado de obstruccion. Se puede llegar a visualizar la litiasis causante de la obstruccidon, como una
iImagen ecogénica con sombra acustica posterior en el interior ureteral.

En el caso de la TC no siempre podremos llegar a visualizar el calculo hiperdenso, pues no todas las
urolitiasis poseen componente calcico. En fase excretora se evidenciara un retraso en la excrecion e
incluso una ruptura calicial que condicione la extravasacion de la orina al retroperitoneo.

|

~x D

Figura 15. Ecografia: Hidronefrosis grado Il renal derecha con litiasis obstructiva de 5mm en meato
ureterovesical (flechas).

PIELONEFRITIS (Figura 16)

Inflamacién del parénquima renal debido a una infeccion .
directa ascendente del tracto wurinario, siendo elf
microorganismo causante mas frecuente el E. Coli. g, o A

~ & 2
i~
Generalmente su diagnostico se realiza con clinica compatibley =

‘ -/
-

analitica de orina alterada, si bien pueden aparecer con =
sintomas inespecificos.

. £ e

-

?

Hallazgos en imagen =2 Aumento del tamaio renal que puede =
tener areas hipodensas parenquimatosas mal definidas en LAx”
relacion con focos de nefritis / abscesos. Realce de la pared [y
urotelial sin / con dilatacion del sistema excretor por & ™

inflamacién contigua.

Figura 16. Ecografia renal derecha: area hipodensa pseudonodular parenquimatosa en relacién con nefritis /
incipiente abscesificacion.

RADIOLEGS
DE CATALUNYA



37 ch:longreso Barcelona

acional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

PATOLOGIAS MALIGNAS ()

El diagnostico diferencial entre patologias malignas e inflamatorias del area ileocecal puede ser
complicado debido a la superposicion de hallazgos.

La presencia de engrosamiento parietal <2cm, afectacion de un segmento corto y la ausencia de
marcados cambios inflamatorios, debe hacer que nos inclinemos hacia la sospecha tumoral.

MUCOCELE APENDICULAR (Figura 17)

Dilatacion quistica cronica de |la luz apendicular causada por una acumulacién de mucina, que se
presenta en pacientes de mediana edad. Cuando se sobreinfectan cursan con dolor abdominal agudo
en fosa iliaca derecha indistinguible de la presentacion de una apendicitis aguda.

Existen varios subtipos histoldgicos: mucocele simple o focal, cistoadenoma benigno (el mas
frecuente con un 63% de los casos) y el cistoadenocarcinoma (mayor riesgo de perforacion y de

implantes peritoneales).

Hallazgos en TC > Aumento del tamaifho apendicular, que puede llegar a presentar un calibre
>15mm, con contenido de densidad liquido por la acumulacion de mucina. Puede tener

calcificaciones murales.

El tratamiento es quirurgico dado que en estos pacientes el riesgo de desarrollar un adenocarcinoma
de colon es superior al de la poblacion general. De eleccion se realizara apendicectomia, salvo
sospecha de malighidad, en cuyo caso se realizara inicialmente una hemicolectomia derecha.

Figura 17. Ecografia: Engrosamiento mural de ciego, identificando apéndice cecal (llave) aumentado de calibre (hasta

21mm) con abundante contenido hipoecogénico en su interior. Desestructuracion de su punta con trabeculacion de la
grasa a ese nivel, que sugiere coleccion en relacion con perforacion contenida (flecha). Corte axial de TC con contraste IV:
se confirman hallazgos, identificando imagen compatible con mucocele apendicular con perforacion contenida en punta.
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PATOLOGIAS MALIGNAS (1)

CARCINOIDE (Figura 18)

Son tumores neuroendocrinos de pequeno tamano que con frecuencia se diagnostican de forma
incidental. El apéndice es su localizacion gastrointestinal mas frecuente.

Puede presentarse como sindrome carcinoide, aunque cuando son sintomaticos, generalmente se
debe a una obstruccion que da lugar a dolor abdominal agudo similar al de una apendicitis.

Hallazgos en TC = Lesion de partes blandas mal definida que con frecuencia presenta reaccion
desmoplasica y puede asociar calcificaciones hasta en un 70%. El carcinoide apendicular suele medir
en torno al centimetro de diametro y situarse en el tercio distal del apéndice.

Es importante descartar la presencia de implantes tumorales, aunque el grado de diseminacion en
caso de tumores de pequeno tamano es bajo.

Figura 18. Ecografia: Multiples lesiones hepaticas focales (asterisco), mal definidas, sugestivas de afectacion metastasica.
En hipogastrio se identifica una masa de 6cm heterogénea, dependiente de un asa de intestino delgado (flecha).

Cortes coronal, axial y sagital de TC abdominopélvico con contraste IV: masa de contorno periférico bien definido,
localizada en hipogastrio, que presenta multiples calcificaciones groseras, que parece depender de un asa de yeyuno

(flechas). Asocia efecto desmoplasico sobre el mesenterio adyacente. Ausencia de adenopatias patoldgicas. Afectacion
metastasica hepatica (asterisco). Hallazgos sugestivos de tumor carcinoide.
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MISCELANEA (I)

INGESTION CUERPO EXTRANO (Figura 19)

La ingestidon de cuerpos extranos, generalmente huesos de pollo o espinas de pescado, es un hecho
frecuente, si bien las complicaciones asociadas, como |la perforacion intestinal, son raras (1% de

casos). El diagnostico basado en la anamnesis y exploracion fisica es dificil de realizar dado que, los
pacientes, suelen ocultar la ingestidn del cuerpo extrano.

En caso de perforaciones intestinales, estos se producen en segmentos angulados, cambios de
direccion intestinal o diverticulos, siendo el lugar mas frecuente el area ileocecal. En estos casos se

presentara clinicamente como dolor abdominal agudo, dirigiendo el diagnostico de forma erronea
hacia patologias mas comunes como la apendicitis.

Es infrecuente visualizar neumoperitoneo dado que el cuerpo extrano atraviesa la pared intestinal de
forma progresiva, permitiendo que el punto de entrada se vaya cubriendo de fibrina.

i B A —r p—
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Figura 19. Ecografia de la FID: Imagen hiperecogénica lineal (flecha) que parece atravesar la pared del ileon
terminal, el cual se encuentra aperistaltico, con engrosamiento parietal y con cambios inflamatorios en la grasa
adyacente, sugestivo de cuerpo extrano intraluminal. Corte axial y sagital de TC con contaste IV: en asa de ileon
en flanco derecho se identifica imagen hiperdensa lineal que atraviesa la pared, con engrosamiento hipodenso
edematoso del asa de ileon. No se observa neumoperitoneo. Hallazgos en relacion con perforacion de asa de

ileon por cuerpo extrano. Se confirma en cirugia, perforacion por espina de pescado.
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MISCELANEA (1)

HEMATOMA DE LOS RECTOS (Figura 20)

El hematoma de los rectos es una patologia poco frecuente,
en la que de forma espontanea (anticoagulacion) o tras
traumatismo, se forma una coleccion hematica en el vientre
muscular debido a un dano en los vasos epigastricos
inferiores.

La afectacion tipicamente es unilateral.

Cuando el musculo recto abdominal afectado es el derecho,
clinicamente producira dolor abdominal que por localizacion
podra imitar patologias mas frecuentes como la apendicitis
aguda, especialmente cuando no hay un diagnostico de
sospecha correcto por ausencia de factores de riesgo.

Figura 20. Ecografia: Coleccidon de ecogenicidad heterogénea (asterisco), de predominio hipoecogénica, en el
espesor del musculo recto abdominal derecho, compatible con hematoma del recto.

PSEUDOQUISTE PERITONEAL (Figura 21)

Es una complicacidon rara asociada a los dispositivos de derivacion ventriculo-peritoneal (DVP), que
puede producirse en un tiempo estimado desde la intervencion desde las 3 semanas a los 5 anos.

Se compone de un revestimiento epitelial relleno de liquido cefalorraquideo, que puede moverse
libremente por el peritoneo o quedar adherido a un asa, produciendo inflamacion de la misma.

En adultos es tipica la presentacion de dolor abdominal agudo unicamente, mientras que la poblacién
infantil suele asociar, ademas signos de hipertension intracraneal.

refuerzo acustico posterior que sugiere contenido quistico. Cortes axial y sagital de TC con contraste IV: Lesion
quistica (asterisco) coincidente con punta de catéter de DVP (flechas) y adyacente a un asa de intestino delgado
que asocia moderados cambios inflamatorios. Hallazgos en relacion con pseudoquiste peritoneal.
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CONCLUSIONES

* E| dolor abdominal agudo en fosa iliaca derecha supone un sintoma comun en

un amplio espectro de entidades.
 Dado que la clinica y las pruebas de laboratorio a menudo son inespecificas, el

radiologo debe conocer el diagnostico diferencial y sus hallazgos principales por
imagen para realizar un diagnodstico precoz y preciso, que guie la actuacion
terapéutica correcta.
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