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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos caracteristicos de la patologia infecciosa apendicular, con sus variantes y
complicaciones, asi como de las neoformaciones primarias del apéndice cecal, tanto benignas como
malignas, en las diferentes pruebas de imagen (Rx, ecografia, TC y RM) empleadas para su diagnostico y
seguimiento.

Revision del tema

Aunque la apendicitis aguda no complicada constituye con claridad la entidad mas prevalente dentro de
la patologia del apéndice, la valoracion de la infeccion evolucionada en FID y las complicaciones
post-quirurgicas también forman parte del dia a dia del radidlogo. Sin embargo, siempre debe tenerse en
cuenta la no tan infrecuente patologia tumoral, presente en el 0.3-1.4% de las piezas de apendicectomia,
y que en el 30-50% de los casos se manifiesta inicialmente como un cuadro infeccioso agudo, siendo
pues una opcidn diagnostica a tener en cuenta tanto en exploraciones emergentes como en el ambito de Iz
hospitalizacion o de consultas externas.

La neoplasia apendicular mas frecuente es el tumor neuroendocrino (60-85%), seguido a distancia del
adenocarcinoma, el linfoma, el tumor mixto / adenocarcinoide y otras estirpes de presentacion
extremadamente infrecuente.

Ilustramos la semiologia radioldgica de la patologia apendicular, tanto de origen infeccioso como
neoplésico, mediante imagenes adquiridas en nuestro centro hospitalario.

1. ANATOMIA:

El apéndice es una estructura tubular ciega que surge de la cara posteromedial del ciego,
aproximadamente 3 cm por debajo de la valvula ileocecal. Mide de 3 a 11 mm de grosor, de 5 a 35 cm de
longitud y sus paredes tienen un grosor normal de 1-2 mm. La luz normal puede estar colapsada o
contener fluido o aire. Su extremo libre es movil, lo que explica su ubicacion variable en la cavidad
abdominopélvica; aunque mas comunmente es retrocecal (65%) o infero-medial / pélvico (31%), el
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apéndice puede tener una ubicacion retroileal, preileal, o subhepatica (FIGURA 1). El apéndice posee un
pequefio mesenterio que contiene la arteria apendicular en su borde libre, que normalmente proviene de
las ramas ileal o ileo-colica de la arteria mesentérica superior y es terminal; asimismo, la base del
apéndice recibe también aporte sanguineo de las arterias colicas anterior y posterior (FIGURA 2).

Enfatizamos el hecho de que el didmetro maximo de la apéndice normal es muy variable (de 3 a 11 mm),
pues es de comun aceptacion que por imagen el didmetro umbral de 6-7 mm es un signo importante para
el diagnostico de apendicitis. Un alto porcentaje de la poblacion (24-42%) tiene un diametro
apendicular mayor que 6 mm, por lo que no es un signo fiable en ausencia de otras alteraciones y
siempre hay que valorarlo en el contexto clinico.

El apéndice normal, a pesar de ser una estructura muy fina y dificil de identificar, puede ser descrita por
ecografia (60% de los pacientes) y, sobretodo, por TC, especialmente gracias a las reconstrucciones
MPR (82-93%). En ambas técnicas el porcentaje de éxito para detectarlo dependera de la ubicacion del
apéndice, de la cantidad de grasa periapendicular y mesentérica y de la dilatacion y contenido del intestino
delgado.

El apéndice, aunque se puede considerar un 6rgano linfoide, realmente presenta una funcion
desconocida, que histologicamente presenta 4 capas murales, mucosa, submucosa (con foliculos

linfoides en su interior), muscular y serosa (FIGURA 3).

2. APENDICITIS AGUDA:

2.1. EPIDEMIOLOGIA:

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirtrgico en Espafia, afectando a
20/100000 habitantes al afio (con entre 9000 y 10000 casos anuales) y existiendo una probabilidad de
desarrollarla durante toda la vida del 6-7%; atin asi, ha disminuido sucesivamente en los ultimos 60 anos.
Es mas frecuente en varones (1.4:1), especialmente en la 2% y 3 décadas de la vida.

2.2. FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia de la apendicitis aguda atn hoy dia no es una certeza, pero existen varias teorias que
intentan explicarla. La mas aceptada describe una obstruccion inicial del lumen apendicular (por
hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios), con la consiguiente hipersecrecion de moco y
crecimiento bacteriano, que condiciona distension luminal y aumento de presion intraluminal; ésto
provoca obstruccion del flujo linfatico y venoso, favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano y
desencadenando la produccion de edema. La progresion del edema, la respuesta inflamatoria y la
hiperpresion mantenida conllevan isquemia (la arteria apendicular es terminal y en el contexto de
hiperpresion e inflamacion no puede aportar todo el oxigeno y nutrientes requeridos por los tejidos). La
evolucion de dicha isquemia puede generar necrosis de la pared, con translocacion bacteriana y la
consiguiente progresion a apendicitis gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es
intervenido, el apéndice se perfora y puede generar un absceso con peritonitis local (si la respuesta
inflamatoria y el omento logran contener el proceso) o sistémica (si son incapaces).

La resolucion espontanea de la inflamacion apendicular puede ocurrir, aunque su frecuencia se
desconoce, y se acepta que es consecuencia del aumento de presion intraluminal que logra expulsar el
material obstructivo causante del cuadro.

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular extrapendicular, la
ulceracion de la mucosa por infeccion viral con posterior colonizacion bacteriana, la practica de una
dieta pobre en fibra con enlentecimiento del transito intestinal y con retencion de las heces en el
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apéndice.
2.3. DIAGNOSTICO CLINICO Y ANALITICO:

El diagnostico clinico de la apendicitis aguda debe basarse principalmente en la anamnesis enfocada en
la evolucion del dolor y los sintomas asociados, asi como en una correcta exploracion fisica.

El cuadro clasico consiste en un dolor de instauracion aguda localizado inicialmente a nivel epigastrico o
periumbilical que con el paso de las horas migra a fosa iliaca derecha, donde aumenta en intensidad. Sin
embargo, esto solo ocurre en un 50-60% de los casos, pues en funcion de la localizacion del apéndice el
dolor puede iniciarse también en flanco derecho, pelvis e incluso en fosa iliaca izquierda. La pérdida de
apetito y las nduseas acompanan frecuentemente al dolor abdominal, en ocasiones con vomitos. La fiebre
es mala predictora de apendicitis, pero si esta es elevada y se asocia un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica debe descartarse complicacion en forma de perforacion o formacion de absceso
intraabdominal.

En un 25% de los pacientes se observara una presentacion clinica atipica, especialmente asociada a
edades extremas, a la posicion del apéndice y en el embarazo.

En los analisis de sangre se observa muy frecuentemente leucocitosis leve (12000-18000
leucocitos/mm3), asi como elevacion de los reactantes de fase aguda que seran mas evidentes cuanto mas
evolucionado se encuentre el proceso apendicular. En cualquier caso, no es una norma y un recuento
leucocitario normal no descarta una apendicitis. Los analisis de orina pueden mostrar piuria y/o
hematuria sin bacteriuria hasta en un tercio de los pacientes con apendicitis, debido a la proximidad del
uréter y la vejiga.

En estudios recientes se ha demostrado que el tratamiento sintomatico con opiodes no se asocian con
el retraso del diagnéstico / tratamiento de apendicitis aguda al tratarse de analgésicos puros, mientras
que por otro lados los antiinflamatorios, antibidticos y corticoides si mostraron asociacion con el
retraso del diagndstico y tratamiento al reducir la expresion del cuadro.

2.4. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

La radiografia simple de abdomen no debe ser utilizada de rutina, pero puede ser util en casos de clinice
atipica y duda diagnéstica. En pacientes con apendicitis aguda puede mostrar un apendicolito, un asa
intestinal centinela, pérdida del patron graso del peritoneo con borramiento del psoas derecho, efecto
masa con desplazamiento de asas intestinales o neumoperitoneo, aunque este solo se presenta en un
1-2% de los casos de apendicitis (FIGURA 4).

La ecografia es la prueba de imagen inicial de eleccion ante la sospecha de apendicitis aguda no
complicada, al tratarse de una prueba de bajo coste, rapida y no ionizante, y que a pesar de ser
operador-dependiente muestra una sensibilidad y especificidad del 88% y 94% en nifios y del 83% y
93% en adultos. Pierde capacidad diagnostica en casos de localizacion apendicular retrocecal, post-ileal
o pélvica, especialmente en casos incipientes, pues al tratarse de casos con reaccion inflamatoria
limitada, la la superposicion de gas colono-intestinal normal no permite localizarlo correctamente.

El TC presenta una mayor sensibilidad y especificidad diagnostica (del 94% y 95% en nifios y del 94% y
94% en adultos), pero al tratarse de una prueba mas lenta que emplea contraste endovenoso y radiacion
ionizante se usa como primera eleccion ante la sospecha de cuadros complicados o con dudas
diagnosticas francas, o como complemento antes exploraciones ultrasonograficas no concluyentes. Hoy
en dia, la posibilidad de practicar reconstrucciones multiplanares (MPR) en cualquier plano deseado
permite una Optima visualizacion del apéndice y permite confirmar o descartar con certeza una
apendicitis aguda.
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Los estudios de medicina nuclear, especialmente consistentes en gammagrafias con leucocitos
marcados con tecnecio 99m, presentan elevada sensibilidad y especificidad diagndstica, pero no son de
uso habitual dado que resultan costosos, retrasan el diagnostico en varias horas, no se encuentran
disponibles en todos los centros de salud ni en todo momento y no son superiores a los estudios
radiolégicos.

En la mayoria de los pacientes la apendicitis aguda se manifiesta con un apéndice dilatado (>6-7 mm),
con una pared engrosada (3 mm), edematosa, hiperémica e hipercaptante, con trabeculacion e
hiperdensidad / hiperecogenicidad de la grasa periapendicular, a veces con un apendicolito y, en
algunos casos, con un engrosamiento focal del ileon terminal o del ciego. Es importante recordar que
muchos casos de apendicitis se dan en la punta del mismo, con apariencia normal del apéndice proximal.
En el estudio ecografico podremos valorar la presencia del signo de McBurney ecografico, consistente
en una agudizacion del dolor en FID con la descompresion del transductor, que traduce irritacion

peritoneal (FIGURA 5).

En los casos en que ademds podamos identificar un defecto mural focal, una coleccion liquida
periapendicular, un flemon pericecal, un apendicolito extraluminal o aire periapendicular, podremos
hablar de apendicitis perforada (FIGURA 6, FIGURA 7). En estos casos hay que tener en cuenta que la
formacion de un absceso puede ocurrir a cierta distancia del apéndice, debiendo considerar
especialmente que se ubique en la proximidad del ovario derecho, pudiendo simular un absceso
tubo-ovarico (FIGURA 8).

Debemos tener en cuenta que en casos de apéndices muy largos y que se extienden a localizaciones
inusuales podemos observar cuadros clinicos en localizaciones atipicas, como en la region inguinal
derecha (FIGURA 9). En otras ocasiones, un cuadro de apendicitis aguda puede ser desencadenado por
la presencia de diverticulos apendiculares (FIGURA 10).

Asi como esta establecido el didmetro minimo de 6-7 mm como umbral diagnostico de apendicitis tanto
en ecografia como en TC, no hay definido con unanimidad un umbral de tamafio por encima del cual se
debe considerar que la apendicitis aguda pueda ser de origen tumoral, aunque en diferentes estudios se
propone que sea a partir de los 15 mm de diametro cuando debamos sospechar que puede existir
una neoformacion subyacente.

2.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnostico diferencial de la apendicitis aguda es muy extenso y debe realizarse con todas las
entidades que localizan o refieren dolor en FID, considerandose de utilidad considerar probabilidades
diagnosticas en funcion de edad y sexo:

Poblacion pediatrica:

e Obstruccién intestinal.

* Invaginacion intestinal.

e Volvulos intestinales.

e Adenitis mesentérica.

« Diverticulo de Merckel.

e Qastroenteritis / enterocolitis.

» Infarto omental / apendagitis epiploica.
* Ingestion cuerpo extrafio.

e Torsion testicular.
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Mujeres:

* Embarazo ectopico.

* Torsion de quiste de ovario.

*  Ruptura de foliculo ovérico.

* Absceso tubdrico / Salpingitis.
* Infeccion de tracto urinario.

* Endometriosis.

Adultos joévenes:

e [leitis terminal.

* Dolor pre-herpético nervios dorsales derechos 10, 11y 12.
* Pancreatitis.

e Neumonia.

e Pielonefritis.

e (Colico renoureteral.

*  Colitis neutropénica.

Adulto mayor:

» Diverticulitis coldnica o apendicular.
* Colecistitis aguda.

* Neoplasias de tracto gastrointestinal.
*  Ulcera péptica perforada.

* Colitis isquémica.

* Hematoma de los rectos.

* Cetoacidosis diabética.

* Ingestion cuerpo extrafio.

3. MUCOCELE:

El mucocele es un término descriptivo macroscépico referido a la distension de un apéndice relleno de
moco; no constituye un diagndstico patolégico y puede ser causado por una variedad de lesiones no
neoplasicas, neoplasicas benignas y también malignas.

A pesar de que los tumores mucinosos del apéndice son, con mucha diferencia, la causa mas comun de
los mucoceles, no pueden emplearse como sinénimos. Es importante tener en cuenta esta consideracion,
dado que en clasificaciones previas de la patologia tumoral del apéndice el mucocele estaba ubicado en
el grupo de la lesiones tumorales mucinosas benignas.

Curiosamente, los mucoceles resultantes de lesiones no neoplasicas (quistes de retencion sencillos) rara
vez superan los 2 cm de diametro; por contra, los mucoceles mayores de 2 cm son mas propensos a
presentar neoplasias benignas subyacentes infradiagnosticadas (FIGURA 11).

4. TUMORES APENDICULARES:

Las neoplasias apendiculares primarias son poco frecuentes, tienen una baja incidencia y constituyen un
pequetio grupo dentro de la patologia de este 6rgano, en el que predominan ampliamente los procesos
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inflamatorios, estando presentes en aproximadamente el 0.5-1% de las piezas quirtrgicas de
apendicectomia. De hecho, aproximadamente el 30-50% de todas las neoplasias apendiculares se
manifestara clinicamente con signos y sintomas de la apendicitis aguda. En la mayoria de casos los
tumores son de pequefio tamafo y se superponen a los hallazgos radiolégicos de apendicitis, por lo que
no sera posible proceder al acto quirtirgico con el conocimiento de la presencia de dichos tumores;
excepcionalmente pueden ser diagnosticados antes de la cirugia, lo que ayudaré a optimizar el
tratamiento quirtrgico de eleccion y evitara cirugias de ampliacion adicionales. En caso de no ser
visibles o de no haber sido diagnosticados en los estudios de radiologia, el descubrimiento incidental de
los mismos durante la cirugia puede generar dudas sobre la técnica mas adecuada.

Existen tumores benignos y malignos. Entre los benignos, el mas frecuente es el adenoma / cistoadenome
mucinoso, tumor epitelial mucoso que es el mas comun del apéndice y puede ir asociado con
cistoadenomas de ovario y tumores coldnicos; el resto de tumores benignos, tanto de estirpe epitelial
como no-epitelial, son mucho mas infrecuentes. De los tumores malignos, los dos mas encontrados son
el carcinoide (tumor neuroendocrino epitelial) y el adenocarcinoma (epitelial), siendo el resto de tumores
malignos extremadamente infrecuentes; el carcinoide es el més frecuente y se presenta en 0.1-1.5% de
todas las apendectomias, mientras que el adenocarcinoma es menos frecuente y se observa en el
0.1-0.2% de todas las apendicectomias.

4.1. TUMORES EPITELIALES:

Las neoplasias epiteliales del apéndice pueden ser benignas (adenomas) o malignas (adenocarcinomas).
Aunque estas neoplasias son menos comunes que los tumores carcinoides en la mayoria de series
patoldgicas estudiadas, dadas sus caracteristicas son mas propensos a ser detectados en los estudios de
imagen debido a su mayor tamafio y a que presentan una mayor tasa de complicaciones. Es ttil
clasificar estos tumores epiteliales entre mucinosos y no mucinosos, pues presentan diferencias clinicas,
radioldgicas y patologicas.

4.1.1. NEOPLASIAS EPITELIALES MUCINOSAS:

A diferencia de las lesiones polipoides adenomatosas tipicas que predominan en el resto del colon y el
recto, la mayoria de los tumores epiteliales del apéndice son ricos en mucina, suelen condicionar una
afectacion circunferencial de la mucosa y por ello tienen una fuerte propension a formar mucoceles.

Por analogia con el resto del intestino grueso, se asume una secuencia adenoma-carcinoma en el
apéndice; el hallazgo de un adenoma residual en algunos casos de adenocarcinoma apoya esta
afirmaciéon. En comparacion con los adenomas de colon, los adenomas del apéndice son mas propensos a
ser vellosos, por tanto con mas anomalias citologicas.

A medida que crecen, los adenomas del apéndice normalmente desarrollan un transformacion epitelial
quistica, pudiendo producir un mucocele y considerandose entonces cistoadenomas.

Ademas, algunos adenocarcinomas parecen surgir de los tumores carcinoides de células caliciformes. La
mixoglobulosis es una variante poco frecuente que consiste en un mucocele con multiples esferas
nacaradas intraluminales que pueden ser evidentes en la radiografia o en el TC si se han calcificado.

La mayoria de mucoceles de causa neoplasica benigna son secundarios a adenomas mucinosos,
normalmente asintomaticos que se pueden encontrar de manera incidental en la exploracion fisica como
una masa palpable; en contadas ocasiones pueden sobreinfectarse y presentar una clinica indistinguible
de una apendicitis aguda no tumoral, pero es muy poco frecuente. Lo que es mas frecuente es que, dado
que pueden crecer y pesar considerablemente, pueden provocar invaginacion intestinal, torsion cecal o
apendicular, y obstruccion ureteral derecha. El diagnéstico por imagen de las neoplasias mucinosas
benignas esta basada principalmente en la deteccion del mucocele resultante.
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A diferencia de las lesiones benignas, los adenocarcinomas mucinosos producen sintomas que
conducen a su eventual diagnostico, anadiendo a la clinica propia de la patologia benigna los signos de
invasion directa de un drgano adyacente o el aumento del perimetro abdominal si asocian pseudomixoma
peritoneal. El diagndstico por imagen de las neoplasias mucinosas malignas se basa en la detecciéon
de una masa sélida de origen apendicular, con irregularidad de la pared del mucocele e infiltracion
del mesoapéndice e incluso de 6rganos vecinos. La presencia de pseudomixoma peritoneal es
caracteristica, pudiendo existir casos en que la causa sea una neoplasia de pequeifio tamaiio que no
es detectable con estudios de imagen.

Asi pues, en caso de neoplasia mucinosa de pequeiio tamafio, el diagndstico por la imagen puede
ser comun para estirpes benignas y malignas. Ademas, debemos tener en cuenta que en algunas
ocasiones pueden confundirse cambios infiltrativos locales con cambios inflamatorios en el
contexto de una sobreinfeccion del apéndice, o incluso asociarse; para una correcta valoracion
radioldgica, la correlacion con la evolucion clinica y analitica serd indispensable. Por ello, hablaremos de
hallazgos comunes para las pruebas radioldgicas, especialmente para los casos de pequefio tamafio, mas
dificiles de filiar:

La radiografia abdominal puede sugerir una masa ocupante de espacio en FID, con imagen de vacio y
desplazamiento de asas intestinales, en ocasiones se identifica una calcificacion asociada; normalmente
estos hallazgos sugeriran mucocele, especialmente si esta calficiacion es de morfologia curvilinea, pero
se observa en <50% de los casos (FIGURA 12).

En un enema de contraste, los mucoceles causan compresion con concavidad del aspecto medial del
ciego, hallazgo que aunque sugiere la presencia de una lesion submucosa o de un proceso extrinseco,
dada la ubicacidn tipica, debe llevar a sospechar un proceso apendicular. La informacion que aporta el
transito o enema con contraste es analoga a los resultados de la endoscopia, ttil pero no permite valorar
el tamafio ni las caracteristicas morfoldgicas de la lesion. Sera necesario completar estudio con TC, RM
o ecografia para su caracterizacion (FIGURA 13).

Ecograficamente, la presencia de una masa quistica ovoidea con o sin sombra acustica (dependiendo de
la presencia de calcificacion distroéfica mural) es caracteristica de los mucoceles secundarios a neoplasias
mucinosas, tipicamente con discretos ecos internos lineales paralelos distribuidos "en capas de
cebolla". A veces presenta forma "de pera" debido a la menor la dilatacién de una porcion del apéndice.
En las lesiones de estirpe maligna el apéndice aparecera distorsionado, con engrosamiento mural y
bordes mal definidos, o incluso como una masa heterogénea que, aunque no sera caracterizable, debe
hacernos sospechar su presencia dada su relacion con las estructuras vecinas (FIGURA 14).

El TC es ideal para evaluar la patologia tumoral del apéndice. En el caso de las lesiones benignas,
ademas de valorar la morfologia y relaciones apendiculares, permite evaluar con precision la relacion
anatomica entre el mucocele y el ciego, asi como detectar 6ptimamente la presencia de calcificaciones
murales; la lesion benigna dificilmente sera detectable, pero en algunos casos puede detectarse (FIGURA
15, FIGURA 16). Pero es en la evaluacion de las lesiones malignas donde el TC muestra todo su
potencial, ademas de definir la masa apendicular y su relacion con el ciego, permite valorar 6ptimamente
su relacion con 6rganos vecinos y descartar su infiltracion; ademas, es de eleccion para el estadiaje
tumoral (FIGURA 17, FIGURA 18).

Los hallazgos que muestra la RM pueden superponerse a los del TC, con excepcion de su menor
sensibilidad para la deteccion de calcificaciones murales. Otro punto a tener en cuenta es que, en
pacientes poco colaboradores, el artefacto por movimiento reducira significativamente la sensibilidad
diagnostica de la exploracion; ademas, dada su duracion, puede ser incompleta en estos casos.

Tanto el TC como la RM permiten catalogar tanto complicaciones secundarias a un mucocele como la
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presencia de un proceso neoformativo maligno subyacente; aunque como comentamos previamente los
hallazgos son bastante inespecificos. La presencia de burbujas de gas endoluminales o de niveles
hidroaéreos son generalmente atribuibles a sobreinfeccion.

Cuando se evaltan lesiones de estas caracteristicas en mujeres, es crucial identificar el ovario derecho
para excluir otros diagndsticos, como la neoplasia quistica de ovario, el absceso tubo-ovarico y el
hidrosalpinx. Ademas, en todos los pacientes deberemos tener en cuenta otras entidades en el diagndsticc
diferencial, como el absceso periapendicular, el quiste de duplicacion entérica y el quiste mesentérico,
visibles en pacientes de ambos sexos.

Los tumores mucinosos benignos se curan con escision simple (apendicectomia) mientras que las
lesiones malignas, si son resecables, suelen requerir hemicolectomia derecha.

La tasa de supervivencia a 5 afios para el adenocarcinoma localizado es del 95%, mientras que es del
80% para el cistoadenocarcinoma; en casos de diseminacién metastasica, las tasas fueron del 0% y 51%
respectivamente. Esto refleja la lenta extension de los tumores mucinosos hasta el peritoneo.

Destaca mayor prevalencia de neoplasias apendiculares en pacientes con colitis ulcerosa, tanto de
adenomas como de adenocarcinomas.

Los factores de mal prondstico en el adenocarcinoma apendicular son un estadiaje avanzado, un alto
grado histoldgico o que se trate de una estirpe no mucinosa.

La extirpacion completa del tumor se asocia con una supervivencia libre de enfermedad prolongada.
4.1.1.1 PSEUDOMIXOMA PERITONEAL:

Un subconjunto importante de pacientes con adenocarcinoma mucinoso presentard un aumento lento
pero continuo del perimetro abdominal, dada la presencia de pseudomixoma peritoneal secundario a la
ruptura de un mucocele antes o después de la extension transmural. Este término describe la
acumulacion intraperitoneal difusa de material gelatinoso e implica la proliferacion de células
neoplasicas viables por todo el peritoneo, siendo por tanto una entidad maligna; a veces se utiliza,
equivocamente, para describir la coleccion secundaria a la ruptura de un mucocele benigno. La
dispersion celular puede darse entonces en pacientes con tumores tanto confinados al apéndice como
localmente mas avanzados, pudiendo existir diseminacion tumoral a distancia en tumores considerados
en un estadiaje incipiente; por este motivo, la clasificacion TNM de los tumores coldnicos no es
aplicable en el apéndice.

La imagen tipica consiste el colecciones liquidas heterogéneas distribuidas por el peritoneo, loculadas,
con engrosamiento, realce e incluso pequenas calcificaciones peritoneales, que desplazan y distorsionan
visceras huecas y que condicionan un festoneado sobre los margenes periféricos de las visceras solidas
(FIGURA 19). En numerosos casos de pseudomixoma peritoneal el tumor primario apendicular a veces
no es aun detectable.

Aunque la mayoria de los casos de pseudomixoma peritoneal son debido a la propagacion de un
carcinoma primario del apéndice, se han reportado casos en asociacion con carcinomas mucinosos de
otros sitios, incluyendo la vesicula biliar, estémago, colon y recto, pancreas, trompa de Falopio,
uraco, de pulmén y de mama. Aunque el ovario ha sido considerado como la causa més frecuente de
pseudomixoma, los ultimos estudios sugieren que en la mayoria de los pacientes con tumores mucinosos
de bajo grado de ovario y apéndice con pseudomixoma peritoneal, las lesiones metastasicas suelen ser de
origen primario apendicular.

4.1.2. NEOPLASIAS EPITELIALES NO MUCINOSAS:
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Los adenomas y adenocarcinomas no mucinosos, que son caracteristicos de las neoplasias colorrectales,
rara vez se presentan en el apéndice, representando el 2% de todos los adenomas y el 7% de los
adenocarcinomas. Estas neoformaciones no suelen provocar mucoceles, y suelen debutar clinicamente
como un cuadro de apendicitis aguda secundaria a una obstruccion maligna de la luz apendicular
en una persona mayor.

En las pruebas de imagen se manifiestan como una masa solida que engloba y distorsiona el apéndice,
que no asocia la formacion de mucocele, a veces infiltrante y con inflamacion periapendicular que
puede confundirse con una apendicitis no tumoral. Si existe invasion directa de 6rganos adyacentes
puede manifestarse sintomatologia tipica del 6rgano afectado (FIGURA 20).

4.2. TUMORES NEUROENDOCRINOS:

Los tumores carcinoides clasicos del apéndice derivan de las células neuroendocrinas subepiteliales y
pueden representar hasta el 50-77% de todas las neoplasias apendiculares, segun las series. A
diferencia de la mayoria del resto de neoplasias apendiculares primarias, su descubrimiento en la
cirugia o en la pieza histolégica suele ser casual. A pesar de coexistir con apendicitis aguda con
frecuencia, so6lo en el 25% de estos casos es la causa de la obstruccion que desencadena el cuadro, pues
en el 70% de las ocasiones se localiza en la punta del apéndice y normalmente son menores de 1 cm.

El apéndice representa la ubicacion mas frecuente de los carcinoides gastro-intestinales y, curiosamente,
muestran con mucha diferencia el curso clinico més benévolo respecto al resto de localizaciones, con ung
tasa de supervivencia del 90% a los 5 afios y con una menor frecuencia de sindrome carcinoide y
metastasis hematogenas asociadas (retroperitoneales y hepaticas mas frecuentemente). Ademas, los
apendiculares suponen el 19% de todos los carcinoides detectados en la anatomia humana.

Los pacientes adultos jovenes (4* década de la vida) son los que mas frecuentemente desarrollan estos
tumores, con predominio en el sexo femenino.

Diferentes estudios demustran que el tamafio del tumor se correlaciona bien con el prondstico, la
apendicectomia simple es suficiente para la mayoria de los tumores carcinoides menores de 1,5-2,0 cm,
mientras que en los mayores de 2 cm, que son menos comunes, requieren hemicolectomia derecha.

El tamafo pequeiio tipico, el confinamiento casi exclusivo al apéndice distal y la baja tasa de
complicaciones asociadas, son hechos caracteristicos de estos tumores que radiologicamente se traducen
en sutiles, escasos o inexistentes signos valorables por el radidlogo. Si ademas se acompainian de cambios
inflamatorios y se manifiestan como una apendicitis, cosa que sucede con los ubicados en la proximidad
de la base apendicular, radiolégicamente son atin mas dificiles de delimitar y no suelen ser descritos. En
algunas ocasiones puntuales, los de esta localizacidon condicionan la formacion de un mucocele, hecho
que nos conduce a descartar automaticamente la presencia del condicionante; si el tamafo es suficiente
puede ser perceptible en los estudios de imagen, especialmente cuando calcifican periféricamente o
asocian un apendicolito de retencion. En otras ocasiones, estos tumores carcinoides se manifiestan como
un patrdn infiltrativo difuso, en forma de un engrosamiento mural difuso de dificil valoracion que puede
extenderse a 6rganos vecinos, especialmente la variante de células caliciformes (FIGURA 21, FIGURA

22).

Aunque su diseminacion metastasica es rara, muestra caracteristicas similares a las de los tumores
carcinoides del intestino delgado, en forma de lesiones de tejido blando de margenes irregulares en el
mesenterio, de aspecto retractil.

La mayoria de los pacientes con tumores endocrinos del apéndice tiene un prondstico favorable.
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Clinicamente, las lesiones no funcionantes, no angioinvasivas, confinadas a la pared apendicular y <2 cm
de didmetro generalmente se curan mediante la escision local completa.

Los factores de riesgo mas importantes parecen ser de tamafio del tumor> 2 cm y la invasién de la
mesoapéndice; las lesiones confinadas a la pared apendicular que muestran invasion vascular o son> 2
cm de tamafo, llevan un potencial maligno incierto. La ubicacion de los tumores en la base del apéndice
requieren reseccion amplia o hemicolectomia derecha.

La frecuencia de metastasis oscila entre 1,4% y 8,8%. La supervivencia a los 5 afios de los pacientes con
carcinoide apendicular es del 94% para la enfermedad localizada, 85% para la enfermedad regional y
34% para la metastasica.

Los tumores carcinoides se componen de células pequeias con niicleos redondos uniformes que
contienen la cromatina punteada, sin nucleolos prominentes. No hay generalmente una actividad
significativa mitética, atipia citoldgica o pleomorfismo nuclear.

4.2.2. CARCINOIDES TUBULARES:

Hay una variante histolégica tubular, de comportamiento clinico y por imagen similar al clasico, pero
que tipicamente se dan en pacientes mds jovenes, tienden a ser pequeios, estan localizados en la punta
del apéndice, rara vez tienen metdstasis y tienen un pronostico favorable.

4.2.1. CARCINOIDES DE CELULAS CALICIFORMES (GOBLET CELL CARCINOID) -
ADENOCARCINOIDE:

Los tumores carcinoides de células caliciformes (antiguamente adenocarcinoide) son poco comunes, casi
exclusivos del apéndice y probablemente representan una entidad intermedia entre adenocarcinoma y
tumor carcinoide clasico. Son mas agresivos que los carcinoides convencionales, pero no tan malignos
como los adenocarcinomas, y se consideran el mejor de un bajo grado de malignidad, por lo que la
mayoria de los pacientes se someteran hemicolectomia derecha.

Al examen macroscopico, los tumores carcinoides de células caliciformes son infiltrantes y tipicamente
involucran toda la circunferencia apendicular, incluso a veces pueden degenerar a adenocarcinoma
mucinoso. Pueden asociar diseminacion metastasica debido a la extension peritoneal directa.

Los hallazgos de imagen normalmente reflejaran la naturaleza infiltrante del tumor, con engrosamiento
mural leve pero difusa, y en caso de tumores localmente avanzados incluso con metastasis en los ovarios
y el peritoneo.

4.3. LINFOMA:

Aunque el tracto gastrointestinal es el sitio mas comun para el linfoma no Hodgkin extranodal, es raro
encontrarlo en el apéndice, constatandose en las grandes series de linfoma de tracto gastrointestinal que
la frecuencia de la localizacion apendicular oscila del 1% al 3%.

En estos casos suele presentar clinica en forma de apendicitis aguda, que puede ser la primera y tnica
indicacion de la enfermedad, y con menor frecuencia en forma de sangrado intestinal.

En las pruebas de imagen suele consistir en un engrosamiento mural concéntrico con importante
aumento de su tamaifio, presentando un didmetro maximo de 3 cm de media pero pudiendo llegar a
conformar grandes masas, caracteristicamente manteniendo su aspecto vermiforme. En algunos
casos dicha dilatacién presentara un aspecto aneurismatico, secundario a la infiltracion tumoral del plexo
nervioso autonémico intramural. Ademas, la presencia de adenopatias de tamano desproporcionado y
aspecto patologico debe orientar a este diagnostico (FIGURA 23).
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Debe distinguirse de un bucle de intestino delgado engrosado o de un proceso extraintestinal, como una
masa ganglionar, flemones, abscesos, o (en las mujeres) enfermedad anexial, por lo que es
imprescindible delimitar con seguridad la relacion e integridad de las estructuras adyacentes.

Todos los linfomas descritos han sido No-Hodgkin, siendo el linfoma de células del manto y el linfoma
de células B las formas mas comunes.

4.4. TUMORES MENOS FRECUENTES:

» Tumores neuroendocrinos tipo ganglioneuroma (en neurofibromatosis tipo 1) y paraganglioma.

» Tumores mesenquimales: poco frecuentes y normalmente benignos, mayormente leiomiomas (en
el resto del colon son mas frecuentes los leiomiosarcomas).

* Tumores de origen nervioso, como neurofibromas y neurinomas.

* Tumores del estroma gastrointestinal: es probable que muchos de los tumores del misculo liso
apendicular reportados en la literatura mas antigua fueran reclasificados como tumores del estroma
gastrointestinal mediante la inmunohistoquimica moderna.

+ Sarcoma de Kaposi: en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). En
comparacion con el de linfoma relacionado con el SIDA, el patrén de crecimiento del sarcoma de
Kaposi es mas focal y nodular, pero la distincion entre estas dos entidades en formacion de
imagenes puede ser dificil.

Imagenes en esta seccion:
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Int ] Morphol, 28(2):615-622, 2010.

Fig. 1: Anatomia del apéndice
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Fig. 2: Variantes posicionales del apéndice
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Fig. 3: Histologia normal del apéndice: corte seccional
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Apendicolito. Asa centinela. Efecto masa FID.

Fig. 4: Hallazgos Rx apendicitis aguda.
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Apendicitisaguda no complicada.

imagenes focalizadasen FID, que muestran el aumentado de calibre, de paredes engrosadas pero con capas
murales conservadas, hipercaptantes por 1C, con margenes discretamente mal definsdos y con cambios inflamatorios en
o tepdo graso mesoapendscular. Ecogralicamente, o McBurney estd presente.

Fig. 5: Apendicitis aguda no complicada.
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R DECURBRITO

Apendicitis aguda perforada con incipiente plastrén.

fAx abdomen con asa deal descretamente distendida en FID, con sgnos
de edema mural, que sugiere En 1C, corresponde con
con pequeda nferior adyacente

Fig. 6: Apendicitis aguda perforada con incipiente plastron.
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Enla ecografia (1) vemosuna colecadn mal definida, con

apendscolito, sin ver el normal
Enla ecogralia(2)yed T( en FID de localizacon
retrocecal, con plastron que engloba los tepdos adyacentes

Fig. 7: Plastron apendicular abscesificado
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Apendicitisaguda perforada con absceso pélvico.

Apéndice engrosado, con apendicolito en la punta, de paredes
engrosadasy desllecadas con cambios nflamatorios mesoapendiculares,
con kquido que se extiende 2

, que no hay que confundir con
absceso wwbo-ovarico

Fig. 8: Apendicitis aguda perforada con absceso pélvico
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Imagenesde TCy RM con ejemplos de , $in

signos de apendicilis asociada, dentro de una hernia inguinal
»ctaen of caso de |2 guierday conun cuerpo extraiho en la

puntaen ol caso de la derecha

Fig. 9: Apéndices muy largos con extremo distal en hernias inguinales
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Diverticulos apendiculares con
Diverticulos apendiculares cambeos milamator:os asocados, en
; ) padente con apendiaitis aguda

Fig. 10: Diverticulos apendiculares
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Pacente con apendicitis aguda e
imagen sugestiva de mucocede, de
13mm de didmetro,

subyacente en ol estudio AP de la
pieza de apendicectomia

Pacente con mucocele calaficado
periféricamente de 25 mm de
didmetro, con resultado AP de

Fig. 11: Mucoceles; apendicitis vs neoplasia mucinosa de bajo grado
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Rx de abdomen con extensas calcficacones en FID / hipogastrio, de morfologia curvilinea, que
obligan a descartar un mucocede apendicular y neolormacion subyacente, dado su dédmetro

mayorde 2 cm. Enlos TC vemos los mucocedes calaficados periféricamente. En la pieza de AP,

correspondieron con

Fig. 12: Mucocele, importancia de los 2 cm de diametro.
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Vista de mucocele (M) apendicular como smagen compatible con compresion extrinseca del
margen medial del cego tanto por colonoscopia como en un enema baritado

RadioGrophics 2003; 23:645-662

Fig. 13: Vista de mucocele (M) apendicular como imagen compatible con compresion extrinseca del
margen medial del ciego tanto por colonoscopia como en un enema baritado.
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, aumentado de
cakbrey de paredes engrosadas, de
margenes mal definsdos y con

Mucocede con contenido ecogénico dispuesto hiperecogeniadad del tejido graso
o , sin daras calalicaciones mesoapendicular, sin contenido,
murales, tipsco de las AP de

del apéndice ded apéndice.

Fig. 14: Ecografia: Neoplasia mucinosa de bajo grado vs cistoadenocarcinoma mucinoso
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Prominente mucocede apendicular calaficado penléncamente en su
practica totaldad, de margenes bien definidos, sin dara leson tumoral
valorable por TC. AP de

Fig. 15: Neoplasia mucinosa de bajo grado oculta en mucocele
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Prominente mucocsie apendicular calalicado penléncamente en su
practica totakdad, pero en este caso apredandose detritus
apendicularesy un engrosamiento mural de margenes mal definidos,
con rabeculaciin ded tejido graso mesoapendicular. La dinica era
inespedfica, no dara de apendidtis aguda, pero por imagen no se
puede descartar

AP de

Fig. 16: Neoplasia mucinosa de bajo grado del apéndice con mucocele y cambios inflamatorios.
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Apéndice de calibre aumentado y paredes engrosadas con
pequedio en su tercio medio, que se acompafia de
abundante Equido abdominal v signos de cardnomatoss
peritoneal. AP del "omental cake” de

Fig. 17: Adenocarcinoma mucinoso del apéndice
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de calbre aumentado y paredes engrosadas,
distorsionadas, hipercaptantes, de margenes desflecados y
mal definidos, sugestivo de neoformacon prmana. Se
acompaia de abundantes adenopatias mesentéricas y
retroperitoneales, asi como de M1 hepidticas
AP de M1 hepitica de

Fig. 18: Cistoadenocarcinoma mucinoso del apéndice con adenopatias mesentéricas y M1 hepaticas
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Pseudomixoma peritoneal

En ecografia, abundante liquido intraabdominal poktabicado,
organizado, con dreas de diferente ecogenicidad y
consistencia

Por TC vemos organizacon loculada del liquido en |a periferia
de organos sodos mtraperitoneales, con aspecto festoneado,
en este caso sin daro realce peritoneal

Fig. 19: Pseudomixoma peritoneal
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Adenocarcinoma NO MUCINOSO del apéndice

Ecograficamente vemosuna lesson sobda poobulada,
heterogénea, que alterna dreas hipoecoicas con otras mas
ecogénicas, que ocupa la FID
Por TC se muestra como una masa solda, heterogénea,
- poldobulada, de margenes mal definsdos, que
e S e T v que
No asoga mucocede ni pseudomixoma peritoneal

3
125
-

<J v

Fig. 20: Adenocarcinoma NO MUCINOSO del apéndice
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Carcinoide apendicularcon mucocele

Enla Rx abdominal vemos en FID/
hempelvis derecha, contensdo de pequefio mucocele

En TC v RM mucocede con escasas calcficadones murales
que es estable en el tiempo, sin dara lesion tumoral,

-
7%
Gr 5

o~

Fig. 21: Carcinoide apendicular con mucocele

Pagina 32 de 35




Carcinoide apendicularcon apendicitisaguda

Imagenespor TC de un mismo paciente. En la imagen de la derecha la flecha negra reconoce una lesidn solida que
capta contraste en ol tercio medio del apéndice, que sugiere tumor carcinoide, mientras que la imagen de la izquierda
muestraun engrosamiento mural difuso y aumento de calibre en el contexto de clinica de apendicitis

Ambos hallazgos se confirmaron por AP.

RadioGraphics 2007; 27:1667-1679

Fig. 22: Carcinoide apendicular con apendicitis aguda
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Linfoma apendicular

Importante aumento del calibre apendicular, con
engrosamiento difuso, homogéneo y bien definido de sus
paredes (punta de flecha blanca), que ademas asoda un
ensanchamiento difuso de Ia luz apendicular (flecha
negra), corroborado por transito baritado, sn cambios
inflamatorios m afectacion del mesoapéndice

AJR 2002;178:1123-1127

Fig. 23: Linfoma apendicular

Conclusiones

La enfermedad neoformativa debe ser considerada dentro del diagndstico diferencial de la frecuente
patologia apendicular aguda.

El conocimiento de la semiologia radiologica infecciosa y tumoral del apéndice por parte del radidlogo
es importante para proporcionar un diagnostico preciso y rapido, que permita optimizar el manejo clinico
inicial en cada paciente.
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