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¾Exponer distintas entidades patológicas del
apéndice cecal.

¾Revisión de la presentación y detección de dichas
entidades por imagen (TAC).

¾Realizar un diagnóstico diferencial apropiado para
establecer una aproximación terapéutica óptima.

Objetivo docente



¾Si bien la apendicitis es una de las principales causas
de abdomen agudo siendo fácilmente
diagnosticable mediante ecografía o TAC, existen
otras entidades patológicas que debemos tener en
cuenta en el diagnóstico diferencial.

¾Algunas de las entidades a considerar son tumorales,
estados postquirúrgicos o inflamatorio-infecciosos así
como miscelánea.

¾Aunque algunas de las entidades son muy raras, es
importante conocer su presentación para realizar un
diagnóstico acurado.

Revisión del tema



Entidades tumorales:  
Adenoma/Adenocarcinoma

Corresponden a un 6% de todos los tumores
malignos. El adenocarcinoma epitelial es el 

tumor maligno más frecuente en el apéndice. 

¾Frecuentes en pacientes >60 años.

¾Sintomatología similar a la apendicitis
aguda.

¾Son idénticos al adenocarcinoma de
colon tanto histologicamente como en
términos de pronóstico (pueden
extenderse via linfática o hematógena)
y no forman mucoceles.

¾Los hallazgos por imagen consisten en
el aumento del diámetro apendicular
(>15 mm) y engrosamiento mural con o
sin la presencia de una masa focal o
de partes blandas junto con
trabeculación de la grasa pericecal.

¾El diagnóstico diferencial debe incluir
tumores carcinoides, adenomas o
adenocarcinomas y el linfoma.

¾El tratamiento estándar es la
hemicolectomía derecha con
quimioterapia concomitante si
procede.

*Caso 3

Mucinoso (37%) No mucinoso (27%) 

¾Frecuentes en pacientes mayores de 50
años y de sexo femenino.

¾Presentan a su vez una subclasificación
histológica:

¾EL hallazgo típico por TAC es el
mucocele. Algunos casos (<50 %)
pueden presentear calcificaciones
murales. La morfología, calcificaciones,
grosor de la pared o septos internos no
son predictores de malignidad. La
presencia de realce nodular de la
pared obliga a descartar un posible
cistadenocarcinoma.

¾La apendicectomía es el tratamiento
estándar en tumores benignos, siendo
la hemicolectomía derecha de
elección en los malignos.

¾El cistadenoma requiere un seguimiento
estrecho dada la alta asociación con
neoplasias ováricas y colónicas.

*Casos 2,4,7,13

� Mucocele no maligno.
� Cistadenomas benignos, el 

subtipo más frecuente (63-84%).
� Cistadenoma maligno.



Entidades tumorales: tumores 
neuroendocrinos

Son los tumores apendiculares más frecuentes (32²57% ) 
siendo el  apéndice  la localización más frecuente del 

tracto gastrointestinal de los mismos.

¾Son más frecuentes en pacientes jóvenes, alrededor de la cuarta década de
vida.

¾Contienen componentes de adenocarcinoma y tumor carcinoide respecto a su
histología.

¾El síndrome carcinoide puede estar presente en algunos casos, no obstante,
cuando son sintomáticos es más frecuente la clínica de abdomen agudo.

¾Los hallazgos por imagen son similares con los del carcinoide de intestino
delgado: lesión de partes blandas mesentérica con reacción desmoplásica y
calcificaciones focales. Es importante revisar la grasa peritoneal, intestino y
órganos sólidos abdominales en búsqueda de implantes tumorales, destacando
que las M1 hepáticas asociadas son hipervasculares.

¾La mayoría de tumores (95%) son <2 cm de tamaño, lo que se asocia a bajo
riesgo de diseminación. Sin embargo, para tamaños mayores la presencia de
metástasis en el momento del diagnóstico asciende hasta el 33%.

*Casos 1,9



Entidades tumorales: tumores 
mesenquimales

Son un grupo de tumores infrecuentes, siendo el más  
común el leiomioma, (1.7 % del total de tumores) . 
Histológicamente incluyen el leiomioma, tumores 

estromales gastrointestinales, linfoma, neuromas o sarcoma 
de Kaposi. 

¾El estómago es la localización más
frecuente de estos tumores seguido
del intestino delgado.

¾El GIST apendicular es infrecuente
(0.1%) , presentando normalmente un
comportamiento benigno en dicha
localización dado su lento
crecimiento.

Linfoma GIST

¾Los linfomas apendiculares primarios
son extremadamente raros.

¾La edad al diagnóstico más frecuente
es a los 55 años, de predominio en
varones.

¾Típicamente son linfomas No-Hodgkin
de célula B grande. En los casos
pediátricos abunda el linfoma de
Burkitt.

¾Cuando es sintomático presenta clínica
de abdomen agudo.

¾Los hallazgos por imagen incluyen un
engrosamiento apendicular ( > 15 mm
de diámetro ) homogéneo
conservando su estructura tubular. La
dilatación aneurismática del lumen es
visible en algunos casos. La asociación
de linfadenopatías retroperitoneales o
mesentéricas apoyan el diagnóstico.

*Caso 12



Entidades tumorales:  Metástasis

¾Las metástasis apendiculares son un hallazgo infrecuente,
correspondiendo a menos de un 0.14 % de las lesiones
apendiculares.

¾Se identifican como una masa nodular solitaria que condiciona
engrosamiento focal del diámetro apendicular o distensión del
mismo.

¾La apendicitis aguda es la manifestación clínica característica
en estos pacientes siempre que no presentan implantes
peritoneales.

¾Los tumores primarios que pueden metastatizar al apéndice son
neoplasias ováricas, gástricas, hepáticas, mamarias, pulmonares
y mas raramente el melanoma.



Entidades no tumorales

¾Es una enfermedad autoinmune que
tiende a formar lesiones tumorales.

¾Puede afectar distintos órganos,
siendo la presentación apendicular
muy infrecuente.

¾La presentación por TAC puede ser
similar a la de una apendicitis aguda o
también a la de un tumor apendicular.

Endometriosis Enfermedad apendicular
asociada a IGG4.

¾La afectación gastrointestinal por
endometriosis ocurre en un 12²37 % de
los pacientes, más frecuente en las asas
pélvicas (rectosigma). El apéndice se
afecta en un 3 % de los casos.

¾Por imagen identificamos una lesión de
partes blandas inespecífica en relación
a placas endometriales, a veces
indistinguible de una neoplasia.

¾Existe gran variedad de síntomas,
desde la oclusión intestinal, cólicos
abdominales, hemorragia digestiva
baja, estreñimiento, náuseas«

*Casos 6, 11

*Caso 5



Patología inflamatoria

¾Puede detectarse afectación
apendicular provocada por la misma
enfermedad o debido a cambios
inflamatorios secundarios por
vecindad con estructuras afectas.

Apendicits del 
muñón

Enfermedad de Crohn o 
Colitis Ulcerosa

¾Aunque es una patología infrecuente
es una entidad seria dado el riesgo de
perforación apendicular con la
morbimortalidad que conlleva.

¾Es típica en pacientes de >30 años
varones.

¾Los divertículos pueden ser congénitos
o adquiridos (estos últimos más
comunes).

¾ El riesgo de perforación es 4 veces
mayor que en una apendicitis dado la
debilidad de la capa muscular.

¾Los hallazgos por TAC incluyen la
presencia de divertículos surgiendo de
la pared apendicular, los cuales
pueden contener aire o líquido. El
engrosamiento del divertículo asociado
a un aumento de la densidad de la
grasa rasa circundante se reconocen
como signos de complicación.

Apendicitis vasculítica

Divertículos apendiculares

¾Inflamación del remanente quirúrgico
apendicular.

¾Debemos considerarla en pacientes
afectos de lupus o poliarteritis nodosa.

*Caso 14



Miscelánea

Invaginación apendicular Apéndice en herradura

*Casos 6,9 *Caso 10



CASO 1

Paciente con una estructura quística en la fosa iliaca derecha que se detectó en
una ecografía ginecológica de rutina, por lo que se decidió estudiarla en mayor
profundidad.

En las imágenes del TC identificamos una lesión tubular con varias formaciones
quísticas así como calcificaciones focales. El análisis histológico clasificó la masa
como un tumor carcinoide neuroendocrino con componentes de
adenocarcinoma, por lo que se procedió a realizar una hemicolectomía derecha.



CASO 2

Paciente con antecedentes de colitis ulcerosa al que se le realizan
ecografía de rutina. En una de ellas se detecta un apéndice globular. Se
estudio posteriormente con TAC identificando un apéndice distendido con
ocupación mucosa de su lumen en secuencias coronales (oval) y axiales
(flecha), compatible con un mucocele.



CASO 3

TAC en un paciente para un estudio de una masa renal visualizada por
ultrasonidos. Se identifica un apéndice retrocecal dilatado (oval) y
engrosado (cabeza de flecha) de forma incidental. Presentaba una
extensión/abscesificación afectando la pared muscular del abdomen.
Resultó ser un adenocarcinoma infiltrante con diferenciación mucinosa
del apéndice. Dados los hallazgos, el paciente fue intervenido con una
hemicolectomía derecha.



CASO 4

Paciente con gran masa abdominal hipogástrica dolorosa que presenta
una solución de continuidad en su pared asociando liquido libre
intraabdominal. A su vez un apéndice engrosado con material
hipodenso en su lumen (flecha) es objetivado. Los resultados
anatomopatológicos informaron la presencia de un cistadenoma
mucinoso con pseudomixoma peritoneal.



CASO 5

Paciente que acude por dolor abdominal de 14 meses de evolución sin otros
síntomas asociados. Se realiza una TC objetivando un apéndice aumentado de
tamaño así como una leve trabeculación de la grasa adyacente (flechas). Se
realizo una apendicetomía ante la sospecha de apendicitis aguda. Los
resultados anatomopatológicos reportaron la presencia de un pseudotumor
inflamatorio con un aumento de células plasmáticas IGG4.



CASO 6

Paciente que acude a urgencias con dolor en fosa iliaca derecha. En la
exploración por ultrasonido se identifica un apéndice cecal engrosado con
abundante flujo Doppler parietal así como una imagen en ¶·GRQXW·· en relación a
invaginación del mismo. Este hallazgo fue secundario a la presencia de un foco de
endometriosis en la cola apendicular. También se identificó en la anatomía
patológica la presencia de un adenoma tubular con displasia de bajo grado.



CASO 7

Paciente cirrótico por VHC. En una ecografía de control se percibe una imagen
quística en la fosa iliaca derecha que se estudia posteriormente con escáner. Se
identifica la lesión quística con calcificaciones en su interior, en relación con un
mucocele apendicular.



CASO 8

Paciente que acude a urgencias por dolor abdominal en
hipogastrio que se acompaña de anorexia y diarrea.
En las imágenes por TC se observa un gran absceso
intraabdominal en la fosa iliaca derecha y pelvis (círculo). El
apéndice, íleon distal y el sigma muestran cambios inflamatorios
(flechas y cabeza de flecha). Los hallazgos fueron consistentes
con una apendicitis aguda complicada.



CASO 9

Paciente a la que se le detecta un quiste anexial en una ecografía ginecológica
de rutina. Se realiza una TC identificando una masa anexial quística compatible
con un teratoma (círculo) aso como una imagen intraluminal nodular en el ciego
(flechas), que fue posteriormente estudiada por enema-TC. Resulto ser una
invaginación apendicular debido a un tumor neuroendocrino.



CASO 10

Paciente con dolor abdominal de tiempo de evolución y episodios de
diarrea autolimitados. Tras una endoscopia se detecta una lesión polipoide
en la válvula ileocecal. Se estudia mediante TC identificando una estructura
tubular sólida contactando tanto con el ciego como con el colon
ascendente (flechas). Se estudió posteriormente con RM y colono-TC
concluyendo que se trataba de un apéndice en asa, como variante de la
normalidad



CASO 11

Paciente que acude a urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca derecha.
Dado la sospecha de apendicitis, se realiza una ecografía sin lograr identificar
el apéndice. Se obtiene una TC observando un ciego de localización pélvica
(círculo) que contiene una imagen nodular (flecha) así como trabeculación de
la grasa adyacente. El apéndice esta marcadamente engrosado y con
contenido liquido en su interior (cabeza de flecha). En el examen
anatomopatológico no se identifico ninguna neoplasia, no obstante, un foco
de endometriosis pseudotumoral así como perforación apendicular con
mucocele asociado fueron detectados.
1. Lesión pseudotumoral ciego. 2. apéndice y ultima asa ileal 3. apéndice
marcadamente distendido



CASO 12

Paciente de edad avanzada con dolor abdominal que asocia
anorexia y pérdida de peso en los últimos meses. Se realiza una
TC objetivando un engrosamiento focal de la cola apendicular
(círculo). Los análisis tras la apendicectomía reportaron que se
trataba de un GIST apendicular.



CASO 13

Paciente con antecedentes de una neoplasia de sigma libre de
enfermedad. En una TC de control rutinario se detecta un apéndice
engrosado y aumentado de tamaño con un foco hiperdenso en su cola, en
relación a fecalito impactado junto con un mucocele apendicular.



CASO 14

Paciente con antecedentes quirúrgicos de una apendicetomía hace 12
meses. Acude a urgencias por dolor en la fosa ilíaca derecha. La exploración
por ecografía detectó un engrosamiento de las paredes del ciego, además
de una pequeña colección adyacente. Se amplio el estudio con TC
observando una apendicitis del muñón con pequeña colección asociada.



La apendicitis aguda es la patología apendicular más
frecuente, sin embargo, se deben considerar otras entidades al
establecer el diagnóstico diferencial.

Los estados tumorales inflamatorios infecciosos y la patología
posquirúrgica son afecciones poco frecuentes. No obstante, es
vital conocer sus presentaciones para hacer un diagnóstico
preciso, considerando su similitud con la apendicitis aguda con
respecto a la presentación clínica.

La TC es muy útil para el diagnóstico, estadificación y
seguimiento de este tipo de patologías, aunque no siempre
permite su caracterización correcta. La resonancia magnética
puede proporcionar información adicional y ser más precisa
para algunas sospechas de diagnóstico específicas.
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