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Presentar la contribución de la TCMD al
diagnóstico de apendicitis aguda, insospechado
clínicamente por tratarse de un apéndice en
localización ectópica, fuera de la fosa iliaca
derecha (FID)



La apendicitis aguda constituye la causa más frecuente
de patología quirúrgica urgente sobre todo entre la
segunda y tercera década de la vida, siendo poco
frecuente en menores de 2 años y mayores de 60. (1,2)

Cursa con dolor abdominal fundamentalmente en FID,
por tratarse de una estructura dependiente del ciego.
Si bien la relación entre la base del apéndice y el ciego
es casi constante, el extremo distal es móvil pudiendo
presentar una ubicación retrocecal, retroileal, preileal,
subcecal o pelviana. Por otro lado, existen
malrotaciones o descensos anómalos del ciego que se
asocian con localizaciones anormales del apéndice
(Fig.1). Esta variabilidad en la localización influye en la
presentación clínica de la apendicitis y puede plantear
dudas diagnósticas.
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La escala de Alvarado permite calcular la
probabilidad clínica pretest de apendicitis aguda
en base a una serie de síntomas, signos y datos
analíticos.

Según la escala de Alvarado se considera
riesgo bajo hasta 4, intermedio desde 5 hasta 7 y
alto desde 8 hasta 10 de la escala (3,4).



El diagnóstico precoz y oportuno, actualmente
basado mayoritariamente en ecografía y TC,
permite reducir la morbilidad

La ecografía constituye la técnica de elección,
sobre todo en niños, adolescentes y mujeres
en edad fértil y la TC se reservaría para
pacientes con US no concluyente o diagnóstica
y en pacientes obesos, con una sensibilidad y
especificidad que supera el 90% (5-8).

Otra técnica diagnóstica , habitualmente no
disponible como método de urgencia sería la
RM, reservada para niños y embarazadas con
sospecha clínica y US no concluyente (1,2)..



Presentamos varios casos diagnosticados por TCMD
de apendicitis aguda fuera de la FID.

Se ha utilizado TCMD 16 coronas realizando estudio
estandar desde cúpula hepática hasta suelo del periné,
unos simple y otros con contraste intravenoso (según la
decisión del radiólogo tras un bolo de 100-120 cc de
contraste intravenoso a 3 cc/segundo y aplicando un
retraso de 60 segundos.
Se trata de pacientes entre 27 y 85 años con dolor

abdominal en diferentes localizaciones predominantes
en quienes la apendicopatía aguda constituyó un
diagnóstico inesperado , dado que el apéndice no se
ubicaba en FID, sino en hipocondrio derecho,
mesogastrio, eventración de lumbotomía, hernia
inguinal, fosa iliaca izquierda y pelvis menor.

En todos ellos se reconocen los hallazgos
característicos de apendicitis aguda ampliamente
descritos en la literatura (1,2,5-8), consistentes en
aumento del diámetro apendicular superior a 7 mm,
ausencia de gas intraluminal y trabeculación de la
grasa adyacente, como hallazgos constantes, realce en
dos pacientes y apendicolitos en otros dos pacientes
y con confirmación quirúrgica posterior.



Fig. 2  Varón 48 años con dolor 
en epi y mesogastrio de 24 
horas de evolución, PCR de 17 
y 12000 leucocitos.
A) Corte axial muestra 
medialización  del colon 
ascendente  y  localización del 
ciego  en región del 
mesogastrio.  B) Corte axial 
algo más caudal donde se 
identifica apéndice muy dilatado 
e hipercaptante (flecha blanca) 
e ileon adyacente  (asterisco) 
con pared muy engrosada y 
marcada inflamación de la 
grasa adyacente   C) Corte 
coronal donde aparece el ciego 
en mesogastrio y salida de 
apéndice  engrosado y rodeado 
de cambios inflamatorios
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Fig. 3 Varón 85 años con antecedente de nefrectomía  
derecha. Acude por dolor en flanco derecho de 24 
horas de evolución , 20.000 leucocitos y PCR de 71
A ) y B). Corte axial que muestra apéndice engrosado  
(flecha) rodeado de cambios inflamatorios
C) Ciego de contornos deflecados y eventrado a nivel 
de la lumbotomía derecha con  marcada inflamación de 
la grasa adyacente 
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Fig. 4 Mujer 47 años con dolor flanco izdo  y FII de 
3 días de evolución, 19000 leucocitos y PCR 26.
A) Y B) Cortes axiales donde se identifica apéndice 
de localización pelviana preuterina muy largo y 
engrosado cuyo extremo llega hasta FII,  con 
varios apendicolitos ,  ausencia de gas 
intraluminal y tenue borrosidad de la grasa 
circundante.
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Fig. 5  Mujer  43 años con dolor en 
hipogastrio desde hace 36 horas . Se coloca 
clip en la superficie cutánea coincidiendo con 
punto doloroso
A)  B) y C) Cortes axiales con clip localizador 

en la piel . Apéndice retrocecal engrosado y 
deflecado (flecha) localizado en pelvis con 
borrosidad de la grasa adyacente y base del 
ciego de localización aún  más caudal en 
pelvis menor 
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Fig. 6 Varón 27 años con dolor en hipocondrio 
derecho,    leucocitosis 21000,  PCR de 7 y aumento 
de transaminasas desde hace 24 horas
A)y B) Cortes axiales. C) Corte coronal  D) y E) Cortes 
sagitales. Apéndice largo inflamado con 
apendicolitos   (flechas) que llega hasta la región 
subhepática casi a contactar con la vesícula (VB) , con 
inflamación de la grasa circundante.
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Fig. 7 Varón 68 años con antecedentes de neo 
pulmón intervenida y  situs inverso.
Presenta dolor en FII desde hace 12 horas.
A)Corte coronal. Situs inverso con  dextrocardia

e imagen especular de las vísceras 
abdominales respecto al posicionamiento 
habitual.

B) Corte axial  a nivel de la fosa iliaca que 
muestra ciego en FII y salida de apéndice 
engrosado e hipercaptante (flecha) con grasa 
perivesicular preservada
Se “postpuso” la cirugía 2 días con 
diagnóstico de apendicitis gangrenosa
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Fig. 8 Varón 61 años con dolor y  
sensación de masa  inguinal  
derecho  de 10 horas de 
evolución.
A y B) Corte axial y coronal 
mostrando hernia inguinal 
derecha conteniendo apéndice 
cecal normal
C) Leve engrosamiento de las 
paredes del saco herniario ,   
muy leve cambios inflamatorios 
de la grasa y apéndice 
deflecado en su extremo distal
La cirugía 12 horas después 
demostró apendicitis aguda
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� La apendicitis aguda a pesar de ser una
entidad frecuente (afecta al 7-12% de la
población) continua constituyendo un reto
diagnóstico, ya sea por clínica atípica o
localización anómala del apéndice.

� Es estos pacientes con clínica dudosa, en que
la TCMD resulta una técnica de imagen muy útil
para el diagnóstico de apendicitis aguda.
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