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OBIJETIVOS DOCENTES:

Revisar la patologia del apéndice vermiforme, su
diagnhostico diferencial y las complicaciones
postquirurgicas tras apendicectomia.

e REVISION DEL TEMA:

La apendicitis aguda es la patologia que con mas
frecuencia afecta al apéndice vermiforme. No obstante,
existen otras enfermedades que atanen a esta estructura
con manifestaciones clinicas similares a la apendicitis,
pero manejo terapéutico y pronostico significativamente
distintos. Pese a que estas patologias son menos
frecuentes conviene conocerlas para establecer
diaghosticos de sospecha mas precisos y orientar el
manejo del paciente.

En este trabajo realizaremos una revision de |la patologia
apendicular (infecciosa, inflamatoria y tumoral),
valorando los signos tipicos en imagen vy su diagnhostico
diferencial, con especial énfasis en la imagen de TC.
Ademas, dado el gran numero de apendicectomias que
se realizan actualmente, revisaremos las principales
complicaciones postquirurgicas tras la misma.
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PATOLOGIA DEL APENDICE

INFECCIOSO-INFLAMATORIA
*Apendicitis aguda

— La ecografia debe ser la primera modalidad de
diagnodstico por imagen para la apendicitis

Somedad tspanola de Radiologia Mednca
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aguda
o ) Fig. 1. Estructura tubular que
— La SenS|b|||dad de Ia ECOgrafla para EI acaba en fondo de saco ciego,
diagnodstico es menor que la de la TC por lo con origen en ciego (no
. , , , mostrado), aperistalticay no
que se puede utilizar esta como técnica compresible que alcanza un
complementa ria. diametro maximo de 9 mm.
Ademas asociaba
— US: hiperecogenicidad de la grasa
* Apéndice aumentado de tamafo (> 6 mm de diametro), periapendicular y adenopatias
aperistaltico, no compresible. (circulo) adyacentes. Hallazgos

* Puede asociar apendicolito.
. . . . , . aguda
 @Grasa pericecal y periapendicular hiperecogeénica.

* Coleccion de liguido periapendicular.

* Apariencia de diana en corte axial

* Ganglios reactivos periapendiculares.

e Apéndice con diametro > 6 mm.

* Pared engrosada vy con realce.

* Puede estar presente el apendicolito.
* Engrosamiento del apex cecal

 Inflamacion periapendicular con rarefaccion de la grasa
adyacente.

* Ganglios reactivos adyacentes.

, Fig. 3. Con origen en ciego
* Fig. 2. En FID se identifica apéndice (estrella) se identifica

vermiforme aumentado de calibre
(hasta 22 mm de diametro) con
paredes hipercaptantes,
apendicolito en base (flecha) y
rarefaccion de la grasa adyacente.
Hallazgos compatibles con
apendicitis aguda.

con rarefaccidon de la grasa
adyacente compatible con
apendicitis aguda.

compatibles con apendicitis

apéndice (flecha), engrosado,
de hasta 10 mm de diametro
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PATOLOGI'A DEL APENDICE

INFECCIOSO-INFLAMATORIA

* Apendicitis del munon
— Inflamacidon aguda del remanente apendicular tras
apendicectomia.

— Entidad rara
TC:
* Mismos hallazgos que en apendicitis aguda pero aplicables al
munon apendicular.

.

»
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Fig. 4. Paciente apendicectomizado con dolor en FID. En la Rx simple (a) y en |la ecografia
(b) se identifica apendicolito en FID. En las imagenes MPR (cy d) se identifica munon
apendicular (flecha) de paredes engrosadas y diametro maximo de 15 mm con
apendicolito en su porcidn distal, compatible con apendicitis del munon.

* Diverticulitis
— Los diverticulos apendiculares son poco comunes.
— TC:
* Saculacion redondeada que se extiende mas alla de la luz
apendicular, engrosada y con realce parietal.

* Aumento del diametro apendicular con engrosamiento y
realce parietal y rarefaccidon de la grasa adyacente que puede

confundir con apendicitis.
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PATOLOGI'A DEL APENDICE

INFECCIOSO-INFLAMATORIA

‘Enfermedad de Crohn

— Menos del 0.6 % de las apendicectomias.

— Mas frecuente en pacientes jovenes y en varones.
— TC:

* Apéndice agrandado con engrosamiento parietal y adhesion
fibrosa al tejido blando periapendicular.

 Puede asociar afectacion de otros segmentos intestinales y
complicaciones (fistulas y abscesos) que faciliten el diagnostico

Fig. 5. Paciente con enfermedad de Crohn
fistulizante activa que muestra afectacion
inflamatoria del apéndice (flecha) y del ileon
terminal (I) con presencia de adenopatias,
plastron inflamatorio y signos de
hipervascularizacion.

*Apendicitis dentro de una hernia

— 0.13 % de todas las apendicitis agudas.

— Hernia de Amyand: Apendicitis dentro de una hernia
inguinal.

— Otras apendicitis herniarias: En hernias femorales
(Degargenot), hernias de Spiegel o incisionales.

— Dificil diagnhostico.

— Masa dolorosa en ingle que confunde con hernia
estrangulada.

— TC:

* Estructura tubular dentro del saco herniario.
* Apéndice engrosado y rarefaccion de la grasa adyacente.

* Localizar el ciego (dentro o no de la hernia) nos ayuda a identificar
el apéndice.
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PATOLOGI'A DEL APENDICE

MISCELANEA
e Endometriosis

Es la presencia tejido endometrial funcionante fuera del utero.
El apéndice esta afecto en un 3% de los casos de endometriosis.

La endometriosis apendicular:

 Asintomatica: Mas frecuente.
 Sintomatica: Dolor en FID ciclico que empeora con |la menstruacion.

* Complicaciones: Adherencias, estenosis, obstruccion intestinal,
invaginacion intestinal, hemorragia, mucocele, apendicitis y perforacion.

TC:

* Masas de partes blandas inespecifica que puede ser dificil de distinguir
de una neoplasia.

 Diagnostico sospechado por la edad y la clinica de la paciente.

* El endometrioma puede ser de tamano pequeno y no ser visible y
unicamente se identifica una dilatacion apendicular.

* |nvaginacion

El 0.01% de las apendicectomias.
La base del apéndice se invagina parcialmente sobre el ciego.

Mas frecuente con patologia de base: mucoceles, polipos
hamartomatosos, hiperplasia linfoide, parasitos y
endometriosis.

TC:

* [magen en diana (anillos concéntricos de pared y grasa) o en salchicha
(la misma imagen en longitudinal) que contiene el apéndice.

Fig. 6. En las imagenes ay b se
identifica engrosamiento en la base
del apéndice (punta de flecha) que en
la imagen en sagital (c) muestra
imagen en escarapela (flecha)
correspondiente a una invaginacion
de la base del apéndice resuelta
mediante enema de agua, controlado
por ecografia.
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MISCELANEA

Mucocele

— Distension apendicular con presencia de moco en su interior secundaria a

causas heoplasicas o no neoplasicas.
-  TC:
 Estructura tubular o esférica de baja densidad en la tedrica localizacion del
apéndice.
* (Calcificacion curvilinea de |la pared (<50%).

 La presencia de engrosamientos focales o difusos en la pared del mucocele es
sospechosa de malignidad.

Fig. 7. Hallazgo casual en paciente sin clinica en FID.
Lesion ovoidea de densidad agua (7UH) con pared fina,
sin calcificaciones parietales que se origina en ciego.
Hallazgo compatible con mucocele apendicular.

Torsion de apéndice
—  Muy rara.

— Se produce en el eje largo del apéndice y mas frecuente en sentido
antihorario.

— Puede ser primario o secundario a la presencia de fecalito, mucocele,
tumor carcinoide o lipoma.

— Se produce obstruccion luminal, estrangulacion e infarto y es muy dificil
diferenciarlo de la apendicitis tanto clinica como radiologicamente.

Fig. 8. Paciente con dolor en FID que presenta en ecografia (a) lesion ovoidea en FID hipoecoica

heterogénea con presencia de refuerzo posterior.

En TC (b y c), imagen ovoidea hipodensa con calcificaciones lineales en su pared que en la zona de |la
base presentaba torsion sobre la base (flecha) en sentido antihorario (c). Hallazgos compatibles con
mucocele apendicular y torsion secundaria, confirmados tras cirugia.
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PATOLOGIA DEL APENDICE
TUMORAL
- 0,8 %-1,7 % de las apendicectomias

Epiteliales
— Adenocarcinoma

* El mas frecuente después del carcinoide.

* Puede debutar como apendicitis y no ser visible la
lesion.

* Siesvisible aparecera como una masa apendicular
solida.

Fig. 9 (a, b y c). Paciente con dolor en FID. En FID se identifica apéndice vermiforme
de 12cm de longitud con engrosamiento acusado de la pared en la punta del
apéndice (cabeza de flecha) y rarefaccion de la grasa en relacion con apendicitis
aguda. Proximal al area inflamada se aprecia engrosamiento circunferencial

homogéneo e hipercaptante de |la pared (flechas) causa de |la obstruccion que en |a
histologia fue diagnosticado como adenocarcinoma mucoso apendicular.

Linfoma

— Casi siempre no Hodgkin.

— 0.0015% apendicectomias.
— TC:

— Aumento apendicular masivo con densidad partes blandas,
manteniendo la forma tubular.

— Se puede confundir con un asa de delgado.
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PATOLOGIA DEL APENDICE

TUMORAL

e Carcinoide

— Neoplasia apendicular mas comun.
— La mayoria de <2 cm vy benignos.
— Los de > 2cm son raros y agresivos.
— Carcinoide tipico:
* Localizacion tipica: 1/3 distal o punta

* Asintomaticos
 Hallazgo incidental en apendicectomia.

— Adenocarcinoide:
* Compuesto por células caliciformes.
e C(Clinicamente debutan como

Fig. 10 (a y b). Paciente que se realiza TC

apendicitis. | ,
abdominal con contraste iv. y oral para |la
— TC: valoracion de neoplasia ovarica. Se

* Lesion nodular pequena, bien objetiva apéndice vermiforme de 8 cm
circunscrita o engrosamiento mural con trayectoria ascendente y relleno de
circunferencial. contraste oral a excepcion del tercio

e La obstruccion luminal facilita la distal. Tras cirugia (doble anexectomia,
visualizacion del tumor. epiplon y apendicectomia), se confirmo

carcinoma seroso ovarico con

diseminacion peritoneal y tumor
carcinoide en punta apendicular
(comparar con el siguiente caso).

* Metastasis
— De mama, estomago, pulmon, pancreas, colon, ovario y rinon.
— 0.14% apendicectomias.
— Pueden producir apendicitis secundaria e incluso perforacion.

g Fig. 11 (ay b). Paciente con dolor en FID.

-

Apéndice vermiforme de 2 cm de longitud
(flecha) con desestructuracion de la punta
(cabeza de flecha), con cambios inflamatorios y
rarefaccion de la grasa adyacente. Asimetria de
ambos anejos (flecha doble) con contacto de |a
alteracion de la grasa con el ovario derecho y
engrosamiento de |la vena ovarica derecha (no
mostrada). Diagnostico histologico de apendicitis
aguda por metastasis de adenocarcinoma ovarico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DOLOR FID

INFLAMACION-INFECCION ILEOCECAL

e Enfermedad de Crohn

— Enfermedad inflamatoria intestinal que puede
afectar a cualquier parte del tracto intestinal

— La region ileocecal es la mas afectada.
— TC:
* Engrosamiento excéntrico parietal.
* Estratificacion vy realce de la pared.
* Afectacidon segmentaria.
* La grasa intramural indica cambios cronicos.

* Signo del peine: Ingurgitacion de los vasos rectos.
* Estenosis, fistulas y abscesos.

Fig. 12 (ay b). Paciente diagnosticado de enfermedad de
Crohn que presenta reactivacion de su enfermedad. El
lleon distal y terminal presenta engrosamiento excéntrico
parietal con edema submucoso y realce de pared
causando focos de estenosis inflamatoria (flecha). El resto
del intestino delgado no presentaba alteracion.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DOLOR FID

INFLAMACION-INFECCION ILEOCECAL

e Enterocolitis infecciosa

— Sintomas leves similares a gastroenteritis viral.

— Aunque puede causar dolor abdominal agudo indistinguible de apendicitis cuando |a
infeccion ileocecal es causada por Yersinia enterocolitica, Campylobacter jejuni o

Salmonella enteritidis.

—  TC: Se podrian observar hallazgos inespecificos como engrosamiento mural
circunferencial del ileon terminal y el ciego con realce homogéneo y adenopatias
adyacentes. También rarefaccion de la grasa adyacente o pequena cantidad de
liquido libre.
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Fig. 13. Engrosamiento mural del colon
ascendente distal en paciente con dolor en
flanco derecho compatible con colitis
inespecifica.

* Colitis neutropénica (tiflitis)
—  En pacientes inmunocomprometidos con dolor en FID, fiebre, diarrea e incluso
peritonitis.
— Involucra al colon derecho pero puede afectar también a ileon y colon transverso.
—  TC:
* Distension cecal.

* Engrosamiento circunferencial de la pared con areas de baja atenuacion secundaria
a edema o necrosis.

 Rarefaccion de la grasa adyacente.

* En comparacion con la apendicitis, la longitud del engrosamiento mural del ciego v el
colon derecho es mayor y el engrosamiento intestinal es mas circunferencial y

simetrico.

Fig. 14.Engrosamiento circunferencial de la
pared colonica con edema intramural visible
en ecografia (ay b) y en escaner (c) en
relacidn con colitis neutropénica en
paciente en tratamiento con quimioterapia.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DOLOR FID
INFLAMACION-INFECCION ILEOCECAL

e Diverticulitis

— Diverticulitis cecal y colonica derecha
 Mas frecuentes en el lado izquierdo.

* Se diferencia de apendicitis al visualizar
diverticulos inflamados junto a un
apendice normal.

Fig. 15. Paciente
con hallazgo casual
de diverticulosis
derecha sin signos
inflamatorios.

Fig.16. Paciente con dolor en
FID/hipogastrio que presenta
diverticulosis sigmoidea y en un
segmento de sigma que se encuentra
medializado presenta discretos
cambios en la grasa adyacente
(circulo). Hallazgos compatibles con
diverticulitis aguda no complicada.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DOLOR FID

INFLAMACION-INFECCION ILEOCECAL

* Diverticulitis
— Diverticulitis ileal
* Mucho menos frecuentes que los coldnicos.

Sociedad Espanola de Radiologia Meczuca

* Mas frecuentes multiples.

* En borde mesenteérico del ileon, a menos de 7.5 cm de
la valvula ileocecal.

— Diverticulitis de Meckel

* Anomalia congénita mas comun del tracto
gastrointestinal debida a la no obliteracion del conducto

onfalomesenterico.

* En el borde antimesentérico del intestino, a 100 cm de
la valvula ileocecal.

* Complicaciones: Ulceracion y hemorragia de la mucosa
gastrica ectopica, invaginacion intestinal, perforacion e

inflamacion.
e TC:

— Bolsa ciega de tamano variable con contenido.

— Engrosamiento mural e hiperrealce.
— Inflamacion mesentérica circundante.

Fig. 17. Nino de 10 anos de edad con dolor en

flanco derecho y FID. En el borde inferior
hepatico se identifica estructura redondeada con

forma de diana y areas ecogénicas internas en
relacion con invaginacion intestinal. Tras cirugia
se confirmo invaginacion secundaria a

diverticulo de Meckel.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DOLOR FID

APENDICES EPIPLOICOS, OMENTO Y
MESENTERIO

* Apendagitis

— Secundaria a torsion o trombosis venosa
de los apéndices epiploicos.

Es mas frecuente en el lado izquierdo.
— TC:

* Lesion oval pericolica <5 cm de densidad
grasa con borde hiperdenso.

* Puede presentar zona central focal o lineal
hiperdensa que corresponde a los vasos

centrales ingurgitados o trombosados o areas
centrales de hemorragia o fibrosis.

Fig. 18. Paciente con dolor en FID. En ecografia abdominal (a y b) se identifica
grasa hiperecogenica en relacion con cambios inflamatorios. En TC (c) se
objetiva area ovoidea de 3 cm de rarefaccion de la grasa con borde hiperdenso

en borde anterior de colon derecho. Hallazgos compatibles con apendagitis
epiploica.
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"DIAGNOSTICO DIFERENCIAL@E'
DOLOR FID

APENDICES EPIPLOICOS,
OMENTO Y MESENTERIO

 Infarto omental

— Secundario a isqguemia omental
por torsion o trombosis venosa.

— TC: Fig. 19. Infarto omental de 6 cm

e localizada entre |a pared situado entre |la pared anterior del
abdominal anterior y el colon abdomen y el colon transverso, de

bordes mal definidos, con densidades
transverso o ascendente. . -
lineales de atenuacion partes

* Masa de densidad grasa (entre 3 blandas. Presentaba remolino de

Y 15 cm), triangular u oval mal vasos en su interior (flecha).
definida al principio.

e Presenta densidades lineales con
atenuacion partes blandas.

e Remolino de vasos con/sin
liquido libre intraperitoneal
cuando es por torsion.

 Desarrollo de gran halo
hiperdenso periférico a partir de
los 15 dias con mejor definicion
de la lesion.

Fig. 20. Infarto omental de 6 cm con
densidad aumentada, morfologia
oval y de limites imprecisos.

e Adenitis mesenterica

TC: Cuando se identifican > 3

ganglios linfaticos (generalmente
>5 mm) agrupados en el lado
derecho del mesenterio del
intestino delgado o anterior.

Fig. 21 (a, by ¢). Aumento del numero de ganglios en
FID en paciente con dolor en flanco/FID. Varios de
ellos presentaban un diametro de 7 mm. No se
identificaron otras alteraciones inflamatorias
intraabdominales, con apéndice de caracteristicas

normales. Hallazgos compatibles con adenitis
mesentérica.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DOLOR FID

MISCELANEA
* Invaginacion
— Mas frecuentes en ninos, de naturaleza idiopatica.

— En adultos las invaginaciones colocolicas e ileocdlicas son
secundarias a patologia subyacente como neoplasia benigna o

maligna.
—  TC:
* Masa de partes blandas con morfologia en diana en cortes axiales y en salchicha en
sagitales.

 Puede identificarse grasa en el interior que corresponde al mesenterio invaginado.

Fig. 22. Nino de 10 anos de edad con dolor en
flanco derecho y FID. En el borde inferior
hepatico se identifica estructura redondeada
con forma de diana y areas ecogénicas internas
en relacidn con invaginacion intestinal. Tras
cirugia se confirmo invaginacion secundaria a
diverticulo de Meckel.

* Ingestion de cuerpo extrano
— En ninos o pacientes con estado mental alterado.

— La perforacidon por cuerpo extrano ocurre en menos de 1% de los
Casos.

— Laregion ileocecal y el rectosigma son los sitios mas comunes de
perforacion por cuerpo extrano.

— La reconstruccion multiplanar permite identificar la naturaleza del
objeto, el sitio de perforacion asi como la presencia de abscesos u
obstrucciones.

Fig. 23. Paciente con antecedentes psiquiatricos y
multiples consultas en urgencias por ingesta repetida
de cuerpos extranos que acude a urgencias por dolor
en FID. La Rx simple de abdomen muestra nueva
ingestion de cuerpos extranos que habian alcanzado
lleon terminal.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
~ DOLORFID

Volvulo de ciego

— Ocurre en pacientes con ciego anormalmente movil por
fijacion anormal congénita o adquirida en el peritoneo
parietal posterior.

— Tres tipos de volvulo cecal:

* Tipo | o torsion axial: Sobre su eje longitudinal.

* Tipo Il o torsion en bucle: El ciego distendido se gira e invierte y
se localiza en |la parte superior izquierda del abdomen.

* Tipo lll o bascula cecal: El ciego distendido se pliega
anteriormente sin torsion.

— Rx simple es diagnhostica en < 50% de los casos.
— TC:

 Tipos |y ll: Ciego ectdpico, distendido y el signo del remolino en
los vasos mesentericos.

* Tipo II: Ciego localizado en el cuadrante superior izquierdo.

* Tipo lll: No esta presente el signo del remolino ya que no hay
torsion.

* Signhos de complicacion: Engrosamiento circunferencial de la
pared, rarefaccion de la grasa adyacente, neumatosis intestinal y
neumoperitoneo.

b

Fig. 24 (a, b, c y d). Paciente
con volvulo de ciego tipo Il
perforado. Se identifica ciego
volvulado en la regidon superior
izquierda del abdomen,
presenta pared engrosada con
neumatosis e Importante
neumoperitoneo. Ademas se

objetiva el signo del remolino
(flecha).
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* Colitis isquémica
— La forma mas comun de lesion isquémica en el tracto
gastrointestinal.

— Dos formas:

* QOclusiva o tromboembdlica (alrededor del 80% de los casos)
* No oclusiva (alrededor del 20%).

— La afectacion del colon derecho es menos frecuente y tiene
mayor riesgo de complicaciones que la del colon izquierdo.

— TC:

 En etapas tempranas de isquemia: hiperdensa o hiperrealzada
por hiperemia y hemorragia seguido de engrosamiento
circunferencial de la pared intestinal por edema submucoso.

 Posteriormente el realce disminuye o desaparece por el
vasoespasmo intenso y se acompana de dilatacion intestinal.

* En estadios avanzados aparece gas intramural (neumatosis coli) y
gas en vasos portales y mesentéricos y posteriormente
perforacion con neumoperitoneo o neumoretroperitoneo.

' i

d

Fig. 25. Paciente con sospecha de apendicitis. En la TC sin
contraste se identifica ciego aumentado de tamano con
llamativa neumatosis de su pared (a), cambios inflamatorios
en la grasa adyacente y neumatosis portal (b). Hallazgos
compatibles con colitis isquémica.
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PATOLOGIA UROLOGICA

e Colico renal

— TC: Presencia de litiasis en la via excretora que
puede 0 no asociar hidronefrosis.

Fig. 26 (ay b). Paciente con dolor en FID en el que se
identifica uréter dilatado debido a la obstruccion que
genera una litiasis localizada en el tercio medio ureteral.

e Pielonefritis

— TC: Una o mas areas hipodensas en forma de
cuna que se extienden desde la papila a la
corteza renal vy no realzan tras la administracion
de contraste. Pueden acompanarse de areas de

abscesificacion.

Fig. 27.Paciente portadora de catéter doble |
por litiasis renal obstructiva presenta fiebre y
dolor abdominal. Se identifican hipodensidades
de morfologia triangular y base periférica que
no realzan con contraste, que en el contexto
clinico del paciente son indicativas de areas de
pielonefritis.
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PATOLOGIA GINECOLOGICA

* Enfermedad pelvica inflamatoria

— |Infeccion e inflamacion del tracto genital superior
femenino, con afectacion de cérvix, utero, trompasy

ovarios.

Fig. 28. Paciente de 35 anos con dolor en
FID. Engrosamiento del complejo tubo-
ovarico derecho en relacion con EPI que fue
tratado de manera conservadora.

 Embarazo ectopico

— Implantacion del ovulo fecundado fuera de la cavidad
uterina.

. fg Fig. 29. Mujer con dolor en FID y test de embarazo

: . positivo. Presentaba moderada cantidad de
=% liquido libre perihepatico (a), periesplénico e

ectopico roto y hemoperitoneo.

e Rotura de foliculo ovarico

— Causa mas frecuente de dolor abdominal agudo en
mujeres premenopausicas.

Fig. 30. Mujer con dolor en FID y test de embarazo
negativo. Se identifica lesion quistica anexial
derecha vy liquido libre de alta densidad compatible
con cuerpo luteo hemorragico y hemoperitoneo.

interasas ademas de imagen quistica periuterina
derecha de 18mm con un pequeno polo solido en
su pared (b). Todo ello en relacion con embarazo
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COMPLICACIONES POST-
APENDICECTOMIA

 La mas frecuente es la infeccion de |la herida,
seguida de los abscesos intraabdominales y
del ileo paralitico.

Fig. 31 (a y b). Paciente apendicectomizado
a traves de incision de Mcburney hace 5
dias que presenta fiebre y dolor selectivo
en la herida quirdrgica. Se identifica
coleccion hipodensa, bien delimitada en el
vientre muscular del oblicuo externo
(estrella) en relacion con absceso que se
dreno posteriormente.

Fig. 32. Paciente apendicectomizado hace 8
dias que presenta fiebre y dolor en FID. En el
TC con contraste iv. se identifica, adyacente a
ciego, coleccion (estrella) con pared
hipercaptante correspondiente a absceso.

Fig. 33. Mujer de 39 anos en 142 dia post-
apendicectomia que nota distension
abdominal. En Rx simple se objetiva gran
dilatacion del marco colico y ausencia de gas
distal en relacion con ileo paralitico.




* Pileflebitis o trombosis septica portal:
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COMPLICACIONES POST-

APENDICECTOMIA

Complicacion infrecuente pero grave de procesos
infecciosos abdominales.

Morbilidad y mortalidad por la diseminacion de
émbolos sépticos.

Clinica: Desde pacientes asintomaticos hasta shock
septico e insuficiencia hepatica.

Las principales causas son la diverticulitis y
apendicitis.

Fig. 34 (a, b y c). Paciente
apedicectomizado hace 7 dias que
presenta persistencia de fiebre y
dolor abdominal difuso. En el TC
con contraste en fase portal se
identifica absceso posterior al
munon apendicular (flecha) y
defecto de replecion de la porta, la
vena méntérica y las ramas
mesentéricas en relacion con
trombosis portomesentérica.
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CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es una entidad
nosologica habitual en nuestra practica clinica
diaria. Sin embargo, el apéndice es asiento de
otras patologias y existen enfermedades no
apendiculares que pueden manifestarse como
apendicitis o con una clinica similar, aunque
sean causas menos frecuentes de la misma.

El diagnostico correcto puede suponer
cambios importantes en el manejo clinico del
paciente, por lo que conviene conocerlasy
aprender a identificarlas.
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