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PATOLOGIA AGUDA DE LA FOSA ILIACA DERECHA, MAS ALLA DE LA
APENDICITIS.

ABDOMEN .

Renzo Andreé Pampa Rodriguez, Javier GoOmez Hernandez, Sagrario Relanzdn
Molinero, Miguel Angel Pérez Gil, Daniel Soliva Martinez, Isabel Belda Gonzalez.

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca Espana.

OBJETIVO DOCENTE.

La patologia aguda de |a fosa iliaca derecha abarca un amplio espectro de entidades que
van mas alla de |la apendicitis aguda. Se realiza una revision de las principales patologias
gue se incluyen en el diagnostico diferencial, mediante los hallazgos radiolégicos mas
representativos.

REVISION DEL TEMA.

La apendicitis aguda es la causa mas comun del abdomen agudo que requiere cirugia,
siendo necesario un diagnostico precoz para evitar complicaciones, aunque otras
patologias pueden tener clinica parecida, resultando su diagnostico todo un reto.

El diagnodstico diferencial incluye un amplio espectro de entidades, desde patologias
auto limitadas hasta las que requieren una intervencion quirurgica urgente, estas
patologias son responsables de un porcentaje significativo de los ingresos hospitalarios
con abdomen agudo Y. La intervencion del radidlogo es frecuentemente requerida para
realizar una aproximacion diagnostica eficiente.

Se realiza una revision de casos con imagenes radiologicas de tomografia computarizada
(TC) y ecografia (US) fundamentalmente, de las diferentes patologias relacionadas con el
dolor abdominal agudo en la fosa iliaca derecha.
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CONSIDERACIONES GENERALES:

A) ECOGRAFIA.
Es la principal herramienta de imagen para la valoracion del paciente con dolor en fosa
iliaca derecha (FID), siendo necesario:

v’ Optimizacidn del estudio (parametros del ecografo).

v’ Técnica de exploracion depurada: Realizaremos un barrido de la FID en 2 ejes
mediante técnica de compresion regular, intentando no ocasionar dolor vy
combinandolo con cambios de posicidon del paciente en decubito lateral izquierdo para
una mejor aproximacion al espacio retrocecal.

v' Conocimiento de las posibles situaciones en los que podemos cometer errores de
interpretacion falsos positivos o falso negativos.

v' Empleo de criterios estrictos en el diagndstico de apendicitis con lo que se alcanzan en
algunas series publicadas un valor predictivo positivo cercano al 100%.

- Habitualmente observaremos solo dos capas (submucosa y muscular).
- La alteracion del patron en capas (''firma del intestino") consistira en la desaparicion
de estas con aumento del halo hipoecoico.

B) TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

“* REALCE ESTRATIFICADO

Este patron también conocido como “el doble halo” o configuracion en “target”, es util
para excluir condiciones malignas, cuando estamos frente a un segmento engrosado de
la pared intestinal.

* ENGROSAMIENTO

En general, las condiciones benignas presentan un engrosamiento de la pared intestinal
de menos de 2 cm, mientras que un engrosamiento mayor de 3 cm puede indicar una
condicion neoplasica 1.

“* EXTENSION Y LOCALIZACION

Aunqgue las condiciones inflamatorias o neoplasicas pueden solaparse en términos de |a
longitud del intestino afectado. Con pocas excepciones (principalmente por el linfoma),
los segmentos largos de afectacion intestinal indican una condicion benigna.

“* CAMBIOS EN LA GRASA

Cuando la grasa regional adyacente a un segmento intestinal engrosado se encuentre
hiperdensa o alterada, se debe pensar en un proceso inflamatorio local. Cuando esta
sea normal es poco probable una condicién inflamatoria aguda 1.
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1 CAUSAS INFLAMATORIAS GASTROINTESTINALES NO INFECCIOSAS

1.1 Apendicitis cecal aguda.

Hallazgos ecogrdficos (figura 1) :
 Tubo ciego, aperistaltico no compresible, con un diametro mayor de 7 mm.

* Sigho ecografico de Mc Burney positivo.

* Otros hallazgos: espesor de la pared mayor de 3mm, dilatacion de la luz apendicular,

apendicolito o imagen calcica intraapendicular (ecogénica y con sombra acustica).

Adyacente al apéndice inflamado, se puede observar hiperecogenicidad de la grasa vy
liquido libre desde pequenas cunas hasta colecciones pericecales.

Son sighos ecograficos de una apendicitis aguda complicada:

* La pérdida de definicion focal.

* Presencia de burbujas ectopicas acumuladas en el lugar de la perforacidn con disrupcion

de la pared. !4l

Estudio Doppler color: Aumento del flujo vascular de la pared apendicular.

Hallazgos en TC:

* Aumento del diametro mayor de 7mm, con realce mural aumentado.

* Se puede observar cambios en la grasa regional periapendicular y un engrosamiento

focal del ileon terminal o ciego.

Son senales en la TC de una probable perforacion del apéndice:

° La presencia de un defecto focal en la pared del apéndice inflamado.
° Observar un apendicolito fuera del apéndice.
° La presencia de una coleccidon periapendicular o de aire extraluminal (en estos

casos es dificil de distinguir el apéndice en su totalidad) 1.
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Figura 1: Imdgenes ecogrdficas en modo B (figura A - I, K) y en modo Doppler color figuras: (I, L y M). Se
observan distintos casos clinicos con hallazgos tipicos por US de apendicitis aguda, confirmados por
anatomia patologica. En la figura A: se observa una apendicitis aguda asociado a plastron, en las figuras G

a [ se observa liquido libre periapendicular (]‘Zec/ya amarilla), en las figuras. I, Ly M se objetiva hiperemia.

Huperecogenicidad de la grasa i .
Apendicolito (flecha azul).
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1.2 Enfermedad inflamatoria idiopatica.

1.2.1 Enfermedad de Crohn.

Si bien esta enfermedad se puede manifestar en cualquier parte del tracto gastrointestinal,
la region ileocecal es la zona mas afectada. La mayoria de los pacientes experimentan
sintomas cronicos; sin embargo, las exacerbaciones agudas o complicaciones pueden
conducir al dolor abdominal agudo. De hecho, muchos casos de la enfermedad de Crohn se
diagnostican durante un cuadro de dolor abdominal en la fosa iliaca derecha !3!. También se
puede afectar el apéndice, pero es poco comun.

Hallazgos ecogrdficos:

* Engrosamiento de la pared intestinal ileal (mayor de 3mm). En la fase activa Ia
submucosa aparece engrosada observandose hiperecoica, en fases cronicas la pared se
observa hipoecoica por fibrosis.

* Modo Doppler color: Aumento del flujo vascular.

* Se observa hiperecogenicidad de la grasa adyacente y presencia de ganglios regionales
aumentados de tamanio 2/,

En manos experimentadas, la ecografia es util en el diagnostico inicial y la evaluacion de las
complicaciones (figura 2A, 3A-C).

Hallazgos en la TC:
Excelente caracterizacion/extension y de la gravedad de la enfermedad, asi como Ia
estimacion de la actividad inflamatoria !3!. Los dos hallazgos principales son (3D - F) :

a) Engrosamiento excéntrico de la pared 13 de un segmento mural largo del ileon
terminal y circunferencial del ciego, que puede ser marcado (> 2 cm).

b) Hiperdensidad de la mucosa con el contraste IV: este ultimo es un indicador de la
actividad inflamatoria aguda '1-3.

Otros:
e Afectacion intestinal segmentaria 3.

* Estratificacion de sus capas durante |la fase aguda.

* Congestion de los vasos rectos que penetran la pared del intestino (sigho del peine) que
se correlaciona con la enfermedad de Crohn clinicamente avanzada, activa y extensa.
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* Proliferacion fibroadiposa a lo largo del borde mesentérico del intestino afectado,
aunque no es indicativo de actividad inflamatoria, se considera casi patognomonico
para la enfermedad de Crohn 3.

e Compromiso de la grasa mesentérica y aumento del tamano de los ganglios
mesentéricos.

* Se recomienda realizar reconstrucciones multiplanares en Ila TC dada las
complicaciones propias de la enfermedad como las fistulas y abscesos; a fin de lograr
determinar el grado de compromiso de la pared del intestino, de la grasa pericolica y
si existe implicacion de estructuras adyacentes, tales como la vejiga, el musculo psoas,
v la pared lateral pélvica 13-

Hallazgos en la Entero RM:

La enterografia por RM es menos sensible pero es igualmente especifica en comparacion
con la TC. Tiene |la ventaja de evitar la exposicion a la radiacion ionizante (7). Las
imagenes ponderadas en T1 con supresion de la grasa y contraste IV proporcionan
generalmente la mejor correlacion en comparacion con secuencias ponderadas en T2 con
supresion de la grasa 13! (figuras 2B — E).

Diagnostico diferencial: Sobretodo con la apendicitis aguda, en la enfermedad de Crohn
el compromiso mural es intestinal y los cambios inflamatorios se encuentran lejos del
apéndice.
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Figura 2. Paciente de 36 arios con enfermedad de Crohn conocida, que ingresa por urgencias presentando
fiebre, dolor en FID vy diarrea.

Ecografia en modo B (figura A): Se observa a nivel de fosa iliaca derecha y hemipelvis derecha un asa de
intestino delgado (ileon distal) con pared notablemente engrosada, sin evidencia de colecciones adyacentes ni

liquido libre compatible con ileitis en paciente con enfermedad de base conocida. Se completa el estudio con
entero RM.

Entero RM HASTE 12 sin CIV (imagen B axial ), TRUFI: secuencia ecogradiente T'1 FS (imagen C: axial),
HASTE FS sin CIV  (imagen D axial ) y P11 FS con CIV (imagen E corte coronal). Engrosamiento
concéntrico estenosante de la pared del dltimo cm del ileon terminal, la vilvula ileocecal y el 1° cm del ciego,
con realce transmural homogéneo y mantenido y dilatacion intestinal preoclusiva, en relacion con EII crénica.

Minima cantidad de liquido libre pélvico inespecifico.
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Figura 3. Paciente de 25 anos con enfermedad de Crohn conocida, con cuadro clinico de fiebre, malestar
general, dolor en FID, fiebre, leucocitosis y elevacion de RFA.

Imdgenes ecogrdficas en modo B (A, By C) e imdgenes por TC abdominopélvico con CIV, corte axial (figura
E) y corte coronal por MPR. (figura D sagital y F).

Se visualiza un segmento largo del ileon terminal con un discreto engrosamiento mural concéntrico, el cual
presenta dreas hipo e hiperecogénicas (figuras A, B y C), apreciando un drea hiperecogénica de la grasa
adyacente a un segmento del ileon. Se realiza TC abdominopélvico con CIV complementario: donde se
observa una extensa afectacion del ileon distal en relacion con su patologia de base, visualizdndose adyacente
al mismo y en hipogastrio una pequenia coleccion con una burbuja de gas (flecha amarilla) y un aumento de
atenuacion de la grasa adyacente ¥, en relacion con complicacion de su enfermedad de Crobn absceso
secundario a fistula transmural..

1.3 Diverticulitis aguda.
1.3.1 Diverticulitis del colon derecho y del ciego.
Entidad rara, debe ser incluida dentro del diagnostico diferencial del dolor en FID. El

diagnostico oportuno y preciso evita la laparotomia innecesaria y previene las
complicaciones potenciales, como los abscesos 31
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Hallazgos ecograficos:

* Engrosamiento concéntrico segmentario de la pared colica que suele ser hipoecoica,
reflejando el engrosamiento de la capa muscular.

* Focos ecogénicos brillantes con sombra acustica o artefactos en anillo en el seno al lado
de pared intestinal engrosada (diverticulos).
 Aumento de la ecogenicidad de la grasa adyacente 2/,

Hallazgos en la TC (figura 4) :

* Se visualiza un engrosamiento asimeétrico o circunferencial de la pared cecal.
 Se demuestra la presencia de diverticulos.

 Cambios inflamatorios pericolicos focales.

Diagnostico diferencial:

v’ La visualizacion de un apéndice normal y los cambios inflamatorios en colon
ascendente distales a la valvula ileocecal, favorecen el diagnostico de diverticulitis
sobre la apendicitis aguda.

v’ Es necesario diferenciarlo de un carcinoma célico derecho. En la diverticulitis la mejor
conservacion de la estructura colonica engrosada (adecuada diferenciacion de sus

capas), el aumento del flujo mesentérico (congestion vascular) y la presencia de
cambios inflamatorios peridiverticulares, la diferencian del carcinoma coldnico 13!.

~, ‘

\";A", ’l

——

. " -
. -t ,‘ _
| \ S |
- -

Figura 4. TC abdominopélvico con CIV, corte coronal por MPR (figura A) y corte axial (figura B).

Se observa un engrosamiento mural concéntrico del ciego-colon ascendente, presentando en la pared postero
lateral un segmento de 1,1 cm de grosor en su seno, con pérdida de la diferenciacion en capas, asociado a
importantes cambios inflamatorios en la grasa adyacente ¥ y a liquido libre intraperitoneal en flanco-fosa
iliaca derecha, asi como alguna imagen sugestiva de adenopatia mesentérica. Estos hallazgos impresionan de
un diverticulitis aguda derecha (flecha amarilla) con cambios inflamatorios en las dreas adyacentes.
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1.3.2 Diverticulitis ileal.
Es rara y tiene las mismas caracteristicas que la diverticulitis cecal.

1.3.3 Diverticulo de Meckel.

Remanente del conducto onfalomesentérico, ubicado en el borde antimesentérico a
cierta distancia (60-100 cm) de la valvula ileocecal, puede provocar dolor en la fosa
illaca derecha, por lo que se incluye en el diagnostico diferencial de la apendicitis aguda
v la enfermedad inflamatoria intestinal. La incidencia es de aproximadamente 2% de |a
poblacidn. Tipicamente se presenta dentro de los dos primeros afios de vida 1 ©l.

Las complicaciones relacionadas incluyen ulceracion de la mucosa y sangrado
gastrointestinal (mucosa gastrica ectopica), intususcepcion, perforacion e inflamacion B3I,

Hallazgos en el TC (figura 5) :

e|dentificacion de una estructura tubular ciega, redonda u oval en el cuadrante inferior
derecho, unida al intestino delgado (diverticulo).

ePresencia obstruccion intestinal secundaria.

eOcasionalmente se puede observar un enterocolito en su luz. 1.3,

La exploracidn con pertecnetato realizada en medicina nuclear, sigue siendo el soporte
principal del diagndstico 1.

Figura 5. TC abdominopélvico con CIV. Corte coronal por MPR (figura A), corte axial (figura B), se
aprecia un se§mento de ileon distal (no terminal), con engrosamiento parietal circunferencial, en este

segmento del ileon se observa una imagen sacular que realza al contraste IV con fondo ciego, en relacion con

diverticulitis ileal (flecha amarilla), se asocia dden?dtz’m de aspecto reactivo en su meso y bandas lz'?uz'a’ds

regionales. Se observan burbujas de gas ecto’fz’co adyacentes a este segmento de delgado (flecha azul), que
sugieren perforacion. Resultado anatomopatoldgico: diverticulo de Meckel perforado.

1.4 Apendagitis.

Torsion espontanea de causa isquémica o inflamatoria de un apéndice epipldica del
colon. Las apéndices epiploicas son proyecciones peritoneales adheridas a la superficie
serosa del colon por un pediculo vascular, miden entre 0,5 a 5cm y predominan en
sigma. Se presenta como dolor abdominal agudo que simulan una apendicitis aguda.

Hallazgos ecograficos y en la TC: Se observa una masa ecogénica no compresible
adherida al colon y/o a la pared abdominal anterior (figura 6).
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Figura 6. Apendagitis.
Figuras TC abdominopélvico con CIV. : Cortes axiales (figuras A,C y D) y corte coronal por MPR (B). Se

observan diferentes casos clinicos observados en la urgencia, presentando en comivin una imagen de densidad

grasa adyacente a colon ascendente con cambios inflamatorios rodedndolo en relacion con apendagitis (flecha
amarilla). En la imagen F se observa una masa ovalada paracecal que resulté ser una apendagitis en
paciente con ascitis.

2. CAUSAS INFLAMATORIAS INFECCIOSAS.

2.1 Tuberculosis.

El area ileocecal es la porcidon del tracto gastrointestinal que se encuentras mas afectado
en la tuberculosis. Los hallazgos asociados como |la afectacion peritoneal, historia de la
tuberculosis, prueba cutanea de la tuberculina positiva, y los hallazgos radiologicos
caracteristicos en la radiografia del torax son parte del estudio.

Hallazgos en el TC:

 Engrosamiento asimétrico de la valvula ileocecal y la pared medial del ciego.

* Extension exofitica que envuelve el ileon terminal.

e Compromiso masivo de los ganglios linfaticos con areas de baja atenuacion central 1.
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2.2 Infeccion del ileon terminal: ileitis (figuras 7 - 10).

Es una condicion clinica relativamente comun, con sintomas leves. Sin embargo, puede
llevar a buscar atencion méedica debido al dolor en la fosa iliaca derecha, sobre todo la
causada por Yersinia enterocolitica , Campylobacter jejuni o Salmonella enteritidis '1- 3!,

Hallazgos en la TC:

* Engrosamiento concéntrico de la pared del ileon terminal y del ciego con realce

homogeéneo al contraste intravenoso, en general se preserva la diferenciacion de sus
capas 13,

* Moderado o marcado aumento de los ganglios linfaticos mesentéricos regionales.

Figura 7. Imdgenes ecogrdficas en Modo B. Paciente de 50 arnos con cuadro de diarrea liquida, fiebre

asociada y dolor abdominal tipo célico. Se visualiza un engrosamiento mural concéntrico discretamente

heterogéneo de un segmento del ileon terminal y de la pared del ciego (el cuadro se resolvié con el uso de
hidratacion 1V y antibidticos parenterales).

Figura 8. TC abdominopélvico con CIV, corte axial (figura A) y corte coronal por MPR (figura B).
Engrosamiento mural difuso de la pared de la porcion proximal del colon ascendente, ciego y de un segmento
largo del ileon terminal (flecha amarilla), sin una clara afectacion de la densidad de la grasa adyacente; se

asocia a adenopatias ileocdlicas inespecificas, probablemente reactivas. Hallazgos inespecificos
radioldgicamente, sugestivos de una ileocolitis inflamatoria/infecciosa.
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Figura 9. Ecografia en modo B.

Varon de 22 arios con cuadro de dolor abdominal, sin fiebre, diarrea liquida y analitica (con leucocitosis y
elevacion de reactantes de fase aguda).

Se aprecia un importante engrosamiento de las paredes de un segmento largo del ileon terminal (flecha
amarilla), sin pérdida de la definicion de las capas parietales, asociado a una hiperecogenicidad de la grasa
mesentérica adyacente <, presencia de alguna adenopatia inflamatoria local (triangulo azul), cusias de
liquido libre interasas (flecha verde). Dx al alta: Ileitis por anisakis.

Figura 10.
EnteroRM PT1 FS con CIV (imdgenes A y C: corte
axial y coronal) y HASTE FS (figura: B en axial).

Se observa un engrosamiento estenosante de hasta 1 cm
de la pared de los wltimos 19 cm del ileon terminal
(incluyendo la valvula ileocecal) con focos de edema,
liquido perimural, wulceraciones mucosas y realce
MUCoso precoz e intenso.
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2.3 Reaccion inflamatoria a un proceso infeccioso extrinseco.

La inflamacion extrinseca de un absceso tubo-ovarico puede causar edema de serosa vy
engrosamiento mural del apéndice e incluso de la pared cecal, creando un reto

diagnostico 1. La clave es lograr reconocer que la inflamacion se encuentra en los anexos
v no en el apéndice.

3 CAUSAS TUMORALES:
3.1 TUMORES BENIGNOS

3.1.1 Lipoma.

El ciego es la localizacion mas frecuente de los lipomas. Los verdaderos lipomas de |a
valvula ileocecal, no deben confundirse con lipomatosis de la valvula (mas comun). Un
verdadero lipoma se manifestara como una masa asimétrica, mientras que la lipomatosis
se manifiesta como una amplia infiltracion simétrica de la valvula, sin evidencia de tumor

(figura 11).

El ileon es el lugar mas comun de lipomas del intestino delgado, son generalmente
asintomaticos, en ocasiones puede causar sangrado o conducir a la intususcepcion 1,

Suelen presentarse como una masa redondeada u oval, bien definida, intramural
homogénea con una atenuacion entre -80y -120 HU.

Figura 11.
Imagen en corte coronal en secuencia ponderada en 12.
Se observa como hallazgo incidental, una imagen tipica de

lipomatosis de la vdlvula ileocecal (infiltracion grasa simétrica de
la vdlvula; en paciente en estudio por patologia suprarrenal.

3.1.2 Tumores apendiculares benignos.

Los adenomas del apéendice pueden ser mucinosos 0 no mucinosos, estos ultimos son

mas comunes y se manifiestan como un mucocele (masa paracecal con contenido
homogéneo cercano a la densidad agua) ! (figuras 12 - 15).
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Figura 12. Paciente de 62 con dolor en fosa iliaca derecha de 4 dias de evolucion y cambios en el hdbito
defecatorio, no refiere diarrea, ni fiebre. Ecografia en modo B: figuras (A y B): En fosa iliaca derecha se
identifica una lesion de morfologia ovalada, de aproximadamente 10 x 4 cm, bien delimitada, pudiendo
estar su pared discretamente calcificada (flecha azul) en algunas zonas y cuyo contenido es muy
probablemente quistico, (con algunas dreas de mayor ecogenicidad). Dada la localizacion y el aspecto
ecogrdfico el primer diagndstico a considerar seria el de un mucocele apendicular. Se realiza TC
abdominopélvico complementario con CIV MPR coronal (C) y corte axial (D), donde se confirma los

hallazgos ecogrdficos de mucocele apendicular (flecha amarilla). Anatomia patolégica: cistoadenoma
mucinoso de apéndice.

Figura 13. TC abdominopélvico con CIV, MPR corte coronal (A) y corte axial (B) .

Lesion hipodensa, bien definida, de morfologia tubular, que muestra unos diGmetros aproximados de 8,5 x
3,6 cm (CC x 1), localizada en fosa iliaca derecha-pelvis y de aparente origen apendicular, sugestiva de

mucocele apendicular (flecha amarilla). Anatomia patoligica: Cistoadenoma mucinoso.
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Figura 14. TC abdominopélvico con CIV, MPR corte coronal (A) y corte axial (B) .
Lesion hipodensa, wubicada en la fosa iliaca derecha, de forma tubular en relacion con cistocele apendicular

(flecha amarilla).

Anatomia patoldgica: Cistoadenoma mucinoso.
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Figura 15. TAC abdominopélvico con contraste oral e IV, corte sagital por MPR (figura A), corte coronal
por MPR (figura C) y corte axial (figura By D).

Apéndice retrocecal distendido (20 mm de didmetro aproximadamente) que impronta el colon ascendente
con contenido bastante uniforme de baja densidad , compatible con mucocele apendicular (flecha

amarilla).
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3.2 Tumores malighos primarios

3.2.1 Adenocarcinomas de colon derecho/cecal: Una cuarta parte de los
adenocarcinomas de colon se localizan en el ciego (figura 16).

Hallazgos en TC:

* Engrosamiento asimeétrico de un segmento corto de la pared del colon.

 Cambio de calibre abrupto de un segmento normal a uno de menor calibre. .

* Los cambios inflamatorios regionales suelen ser minimos en comparacion con los
cambios vistos en las enfermedades inflamatorias agudas.

* Elileon distal puede estar afectado y engrosado anormalmente hasta en un 10% de los

pacientes con cancer de colon derecho por extension del tumor o menos comunmente,
por un proceso no tumoral (congestion y edema) 1.

& .

/ \j,

Figura 16: TC abdominopélvico con CIV corte coronal por MPR (figura A) y corte axial (figura B).
Se observa ascitis de aspecto gelatinoso con implantes en higado, intestino e implantes omentales, compatible
con pseudomixoma peritoneal. Anatomia patoldgica: adenocarcinoma apendicular mucinoso de tipo secretor.

3.2.2 Adenocarcinomas del ileon terminal:

Hallazgos en TC:
* Engrosamiento constrictivo anular.
* Implica un segmento corto del ileon.

Diferenciarlo de una enfermedad de Crohn puede ser dificil, sin embargo, ciertas

caracteristicas de la enfermedad de Crohn, asi como la longitud del intestino afectado
pueden ser utiles en este contexto.

A diferencia del linfoma de intestino delgado, rara vez se manifiestan como una masa
polipoidea que pueda conducir a la invaginacion intestinal 1.
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3.2.3 Adenocarcinomas del apéndice.

Son menos comunes que los tumores carcinoides apendiculares pero son mas faciles de detectar
debido a su mayor tamano y tasa de complicaciones.

Hallazgos en TC (figuras 17y 18) :

* La mayoria son ricos en mucina, como hallazgos en el estudio del mucocele de apéndice.
* El engrosamiento de los tejidos blandos, |a irregularidad de la pared del mucocele y los
cambios en la grasa circundante son hallazgos no especificos.

 La tumoracion del apéndice no productora de mucina se detecta generalmente en el contexto
de una apendicitis aguda, como un hallazgo casual 1.

Figura 17: Imdgenes de TC abdominopélvico con contraste 1V, corte coronal por MPR (figura A) y corte
axial (figura B). En paciente con cuadro clinico de dolor en fosa iliaca derecha.

Engrosamiento mural irregular del ciego e imagen tubular con contenido hipodenso y de paredes irregulares,
con cambios inflamatorios en la grasa adyacente i, pequenia cantidad de liquido libre y adenopatias
reactivas locorregionales.  Anatomia patoldgica : Adenocarcinoma de apéndice cecal (flecha amarilla)
moderadamente diferenciado, con dreas de carcinoma indiferenciado, necrosis y abscesificacion,
extendiéndose a ciego, vdlvula ileo-cecal y a la grasa circundante en forma de nédulos.
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Figura 18: TC abdominopélvico con CIV corte coronal por MPR (figura A) y corte axial (figura B).

Se observa ascitis de aspecto gelatinoso con implantes en higado, intestino e implantes omentales, compatible
con pseudomixoma peritoneal. Anatomia patolégica: adenocarcinoma apendicular mucinoso de tipo secretor.
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3.2.4 Tumor carcinoide.
3.2.4.1 Del ileon distal.

Hallazgos en TC:

* SOon muy pequenos.

* Engrosamiento nodular de la pared, hipervascularizado o una masa lisa en |la
submucosa 1.

 Rara vez producen estrechamiento anular.

* Se producen manifestaciones mesentéricas de reaccion “desmoplasica”, a veces sin un
claro componente de masa evidente. Esta reaccion se manifiesta como una masa mal
definida, con atenuacion del tejido blando y reaccidn de |la grasa mesentérica en un
patron estrellado que se extiende hacia las asas intestinales circundantes (figura 19).

* La masa contiene calcificaciones hasta en el 70% de los casos.

3.2.4.2 Del apéndice.

Menores de 1cm vy se encuentran en el tercio distal del apéndice.

Con mayor frecuencia se descubren durante la cirugia o en el examen
anatomopatologico. Los tumores carcinoides ubicados en la base del apéndice se
manifiestan como tumores de tipo obstructivo simulando una apendicitis '}; a veces se
manifiestan como un engrosamiento mural difuso 1. La enfermedad metastasica es rara

pero tiene caracteristicas similares a las de los tumores carcinoides del intestino
delgado.

Figura 19. TC  abdominopélvico con
contraste intravenoso. Corte axial.

A nivel de ileon distal, se observa un
engrosamiento asimétrico del mismo con una
imagen de ‘patron estrellado” - reaccion
desmopldsica de la grasa mesentérica.
Diagndstico  anatomopatoligico: Tumor
carcinoide.
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3.2.5 Linfoma.

El ileon y el ciego son los sitios mas frecuentes de afectacion por el linfoma primario en
el intestino delgado y grueso, respectivamente. El linfoma también puede extenderse al
apéndice.

Hallazgos en TC:

* El linfoma de la region ileocecal puede ocurrir en cuatro formas: circunferenciales o
constrictiva, polipoidea (puede producir invaginacion), ulcerosa (tendencia a formar
fistulas a asas adyacentes) y aneurismatica (dilatacion de la cavidad de la masa con
material de contraste) 1.3l

« Comunmente, se manifiesta como areas segmentarias individuales o multiples de
engrosamiento notable de (1,5 a 7 cm), circunferencial simétrico, con atenuacion
homogénea 1.

 Hallazgos de adenopatias voluminosas mesentéricas y ganglios retroperitoneales
asociados pudiendo invadir los vasos de ambos lados.

Diagnostico diferencial: Cuando la lesion es asimeétrica puede imitar un
adenocarcinoma, pero en el caso del linfoma, el segmento de intestino en cuestion es
generalmente mas largo; la transicion del intestino normal al patologico es mucho mas
gradual. 1. 3!, La falta de signos de obstruccidn, incluso cuando una gran masa esta
presente, plantea la sospecha de linfoma 3.

3.2.6 Tumores GIST.

Raros en la zona ileocecal y ciego.

Tumor grande, bien circunscrito que surge del ileon, suele ser predominantemente
extraluminal con un borde de tejido blando heterogéneo que rodea un centro
necrotico (figura 20).

Diagnostico diferencial: El GIST del ileon tiene muchas caracteristicas similares a las de
linfoma. Se puede manifestar como una masa grande ileal que pueden ulcerarse,
cavitarse y extenderse al mesenterio adyacente. La presencia de linfadenopatias
asociadas favorece al diagnostico de linfoma (la via linfatica no es un modo comun de
propagacion del tumor en GIST) L. 3],
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Figura 20. Paciente de 79 aros con dispepsia, nduseas, alteracion del hdbito intestinal. Acude a urgencias

por dolor en fosa iliaca derecha. Imdgenes ecogrdficas en modo B (figura A) e Imdgenes por 1C
abdominopélvico con CIV, corte coronal por MPR (figura B) y corte axial (figura C). En la imagen A : se
observa una lesion heterogénea de aproximadamente 5 cm de didmetro con ecos en su interior y dreas
hipoecoicas, estos hallazgos se acompana de apelotonamiento de asas alrededor de la tumoracion, con
importante cantidad de liquido libre interasas, se realiza TC abdominopélvico complementario.

En las imdgenes By C, en la fosa iliaca derecha, justo por encima del ileon terminal, se identifica una
masa heterogénea y mal definida de unos 9,5 cm, con dreas hipodensas en su interior (necrosis),
compatible con tumoracion primaria. Anatomia patolégica: Fragmento de tejido conjuntivo adiposo

(epiplon) infiltrado por una tumoracion maligna compatible para GIS1. (CD 117, CD 34).
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4 CAUSAS DE ORIGEN GINECOLOGICO:

4.1 Quistes de ovario.

Los quistes de ovario no neoplasicos, en su mayoria son funcionales (folicular o del
cuerpo luteo) y en algunos casos hemorragicos (estos ultimos son causantes de consulta
por dolor en fosa iliaca derecha), al estar relacionado con el anexo ipsilateral 2.4 6],

4.1.1 Quiste hemorragico.

La hemorragia quistica folicular o del cuerpo luteo, genera dolor y puede dar lugar a una
presentacion urgente. Existe un considerable solapamiento de imagenes entre un foliculo
hemorragico y un cuerpo luteo quistico, su diferenciacion depende principalmente de |a
historia clinica (la correlacion temporal de un quiste sintomatico con la fase lutea del ciclo
menstrual o con un nivel de B-hCG positiva favorece el diagnostico de cuerpo luteo
hemorragico 1.

Las paredes de los cuerpos luteos son mas gruesas en comparacion con los quistes
foliculares tanto en la ecografia como en la TC y pueden ser irregulares debido a una
ruptura reciente o un coagulo de sangre adherente.

Hallazgos ecograficos: Varia en funcion del tiempo de la hemorragia y el grado de
formacion de coagulos (figura 21).

* Masa compleja con ecos internos y diferentes grados de alteracion de la transmision
posterior.

* Contenido anecoico o hipoecoico a un inicio.
* Patron reticular durante las primeras 24 horas (hallazgo ecograficamente especifico).

* Al retraerse el coagulo, se observan regiones ecogénicas triangulares o curvilineas en
la pared del quiste y niveles de restos/liquido cuando este se ha licuado /..

Hallazgos en TC:

* Los quistes ovaricos hemorragicos presentan una atenuacion interna de 25-100 HU
antes de su rotura. Después de la misma, se pueden encontrar niveles liquido-liquido
v hemoperitoneo.
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Figura 21: Imdgenes ecogrdficas en modo B de un quiste hemorrdgico (figura A): donde se observa una
imagen quistica con patron reticular (flecha amarilla) y refuerzo acistico. En la (figura B) se observa un

quiste de paredes gruesas en paciente que se encuentra en la segunda mitad del ciclo menstrual hallazgo
compatible con quiste liiteo.

4.2 Torsion ovarica

Se produce cuando el ovario y los tejidos circundantes, se torsionan sobre su pediculo vascular.
Mas comuUnmente en el anexo derecho 7!

Se produce generalmente en el marco de una masa anexial benigna, también puede ocurrir en
ovarios normales (nifias pre puberes) & 7l Los sintomas mas comunes son: dolor en el
cuadrante inferior del abdomen, nauseas, vomitos vy fiebre, por ello se requiere hacer el
diagnostico diferencial con la apendicitis aguda.

Hallazgos ecogrdficos (figura 22) :
* (Qvario congestivo con respecto al contralateral.
* Evidencia de torsion del pediculo vascular.

* Presencia de un foliculo no ovulatorio en la periferia, de mas de 25 mm de diametro.

* Si la torsion progresa, se produce un infarto hemorragico y se suelen observar regiones
ecograficas hipoecoicas en relacidon con areas de isquemia

* Se puede observar ademas la presencia de liquido libre, pero este hallazgo no es especifico
[7]

* En el modo Doppler:

** Poco o ningun flujo venoso intraovarico (comun).
** Ausencia de flujo arterial (poco comun, signo especifico de mal prondstico).

*** Flujo diastolico ausente o invertido.
¢ La vascularizacion normal no excluye la torsidon intermitente.

La ecografia doppler puede ayudar a detectar la ausencia del flujo arterial y del venoso, pero no
es un claro indicador de torsidon, su uso es de importancia al indicar que el ovario puede ser
viable. Por lo tanto, |la sospecha de torsion debe persistir en la presencia de hallazgos
convincentes en el modo B, independientemente de los hallazgos de |a ecografia Doppler !l
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Hallazgos en la TC: !1-3-% 7],

 La wvisualizacion de la torsion del pediculo ovarico se considera hallazgo
patognomonico.

* La hipodensidad/ausencia de realce al estudio contrastado del ovario.

* (Ovario aumentado de tamano, asociado a una masa anexial.

* Pequenos quistes en la periferia del ovario rodeando el estroma edematoso.

* La desviacion uterina hacia el lado afectado presente en mas de 40% de los casos 7],

* Trompa engrosada (mas de 10mm).

* Es sugerente la presencia de un ovario infartado s1 en la TC sin contraste, se obtiene
UH> 50 o la ausencia de captacion del contraste en el estudio con CIV, (en casos de
infarto hemorragico se puede observar un hematoma).

* Se puede observar la presencia de liquido libre asociado al cuadro.

En la valoracion preoperatorio de la torsion del anexo, la precision global de la TC es
inferior a la ecografia diagnoéstica 13- 7],

Figura 22: Imdgenes ecogrdficas de torsion ovdrica en modo B (figura A y B) y en modo Doppler color
(figura C); se observa el ovario derecho aumentado de tamario/congestivo  (flecha amarilla) con
ecogenicidad heterogénea, pequenas dreas anecoicas (flecha verde) y presencia de flujo vascular (figura C).

4.3 Endometriomas:

Hallazgos ecograficos:

* Masa quistica compleja, hipoecoica.

* Ecogenicidad homogénea o apariencia en vidrio esmerilado (resultado de episodios
repetidos de sangrado ciclico y corresponde al hallazgo descrito como “quiste de
chocolate” en el examen macroscopico) (figura 23).

Hallazgos en TC:

* Masas anexiales heterogéneas solidas y quisticas.

* Los margenes de la masa pueden ser irregulares, con las regiones internas de baja
atenuacion resultante de episodios ciclicos de sangrado.
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4, 7]

Fz’gum 23. ]ma’genes ecogm’ﬁcas en modo B. Se observan lesiones quz’stz’ms /oz'poecoz'm COm ecos internos, en
relacion con endometriomas. La ecografia tiene una baja especificidad para el diagndstico, el resultado

concluyente fue anatomopatoligico.

4.4 ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

Gama de condiciones infecciosas del tracto reproductivo superior, incluyendo
endometritis, salpingitis y el absceso tuboovarico. La fuente de la enfermedad es
tipicamente una infeccion de las vias ascendente inferior, aunque también es posible
una diseminacion hematdégena o una extension directa de una infeccion (por ejemplo,
de un absceso adyacente). Se cree que es el agente causal en dos tercios de los casos
son: la Neisseria gonorreae o Clamydia trachomatis, pero la infeccion polimicrobiana
también se ha descrito.

Es necesario reconocer esta entidad como causante de dolor en fosa iliaca derecha.

No se observan hallazgos tempranos tanto en |la ecografia como en la TC.
Hallazgos ecograficos (figura 24A):

* Pobre definicion del utero conforme progresa la infeccion.

 Aumento del tamano del utero.

* El engrosamiento del endometrio puede estar presente pero no es especifica.

* Si se asocia a piosalpinx se observa a las trompas con contenido complejo vy
ecogenico, también se puede observar un plegado de la estructura tubular, que se
estrecha en los extremos.

 En etapas avanzadas, se observa (abscesos tuboovaricos: residuos ecogénicos dentro
de las trompas de Falopio y Utero). La afectacidon es a menudo bilateral 134 7],
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Hallazgos en TC: Se emplea cuando se sospecha otra entidad patologica no ginecologica.
Los hallazgos son superponibles a los ecograficos (figura 248 - D).

Yaia0io de Jros0s Balvariy

En la presencia de un absceso tuboovarico, se puede observar colecciones de fluido de
atenuacion compleja con engrosamiento e irregularidad de las paredes.
Es importante senalar que el desplazamiento anterior del ligamento ancho debido a la

posicion posterior del mesovario puede permitirnos lograr diferenciar un absceso
tuboovarico de un absceso pélvico de otro origen.

Figura 24. Imdgenes ecogrdfica en modo B (figuras A), TC abdominopélvico con CIV con corte coronal por
MPR  figuras (B) y corte axial. (figuras C y D). En la figura A se observa una trompa distendida, con
perdida de su aspecto tubular (delineado en rojo), con contenido complejo y ecogénico (flecha amarilla).

En las figuras B, Cy D: Se observa un engrosamiento de los ligamentos uteros-sacros y aumento de densidad

de la grasa pélvica con mala definicion de los planos faciales y engrosamiento de las trompas con contenido
heterogéneo sugestivo de enfermedad inflamatoria pélvica.
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5 OTRAS CAUSAS:
5.1 Tiflitis (colitis neutropénica)

Condicion inflamatoria visto en pacientes inmunocomprometidos. Afecta el ciego vy el
colon ascendente, también puede implicar el ileon terminal y el apéndice. Con frecuencia
se manifiesta como dolor en el cuadrante inferior derecho, se acompana de fiebre vy
signos de irritacion peritoneal.

Hallazgos en TC:

* Distension cecal.

* Engrosamiento segmentario (simeétrico circunferencial) de la pared intestinal con
regiones de baja atenuacion intramural indicativo de edema o necrosis.

* Presencia de liquido pericolico.

* Alteracion de grasa regional.

Diagnostico diferencial: Principalmente con la apendicitis aguda. La afectacidon amplia
del ciego y del colon derecho; es mayor que la asociada con la apendicitis aguda, ademas
la presencia de factores de riesgo conocidos favorece el diagnostico de tiflitis (colitis
neutropénica).

La presencia de neumatosis, neumoperitoneo, y colecciones de liquido a nivel pericolico
pueden indicar la presencia de complicaciones tales como necrosis y perforacion, que
requieren una atencion quirurgica urgente '1.3],

5. 2 ENTIDADES ISQUEMICAS:

5.2.1 Isquemia intestinal y cecal.

Los procesos isquémicos de intestino delgado son generalmente difusos.

La necrosis isquémica del ciego es una entidad rara, potencialmente mortal se presenta
en pacientes de edad avanzada, provocada fundamentalmente por un mecanismo no
oclusivo, como el bajo gasto (shock hipovolémico, insuficiencia cardiaca grave, arritmias,
insuficiencia renal y sepsis) y secundaria a medicamentos (cardiotdonicos, farmacos
antiinflamatorios no esteroideos y las anfetaminas) que producen vasoconstriccion.

Se debe sospechar en pacientes de edad avanzada con los factores de riesgo senalados
que presentar dolor agudo del cuadrante inferior derecho.



LR L e b S
.a" 'i -(r‘)&' ' ’(\\

‘\l u

q m 3 4 Congreso Nacnonal

MHONS0S Saluvarl

s0ciedad tEspanola de Ramoloqn Nvd ca

Hallazgos de la TC:

* Engrosamiento circunferencial de la pared cecal.

 Pérdida del patron mural estratificado de sus capas debido a edema submucoso.

* Alteracion leve de la grasa regional (con un apéndice normal y ausencia de
diverticulos).

* Signhos aislados mas especificos incluyen neumatosis colica, gas venosa mesentérica o
portal, y neumoperitoneo 1.

El unico signo patognomonico de necrosis transmural es la perforacion, que se
manifiesta como neumoperitoneo o retroneumoperitoneo 3.

5.2.2 Infarto de epiplon.

Causa poco frecuente de dolor abdominal, producido por ausencia de aporte sanguineo
al epiplon secundario a: torsion vascular, trombosis venosa (de causa ldiopatica) o dano
vascular relacionada con trauma, cirugia o hernia 3.

Hallazgos de TC: Las caracteristicas de TC de infarto omental aguda incluyen una area
ovalada o triangular, de densidad aumentada, solitaria, bien circunscrita, o una masa
grasa heterogénea, con engrosamiento del peritoneo visceral y parietal adyacente.
Caracteristicamente se encuentra situado entre la pared abdominal anterior y el colon
ascendente, al lado derecho del epiplén mayor B! (figura 25).

Se puede diferencia de la apendagitis porque el engrosamiento de la pared del intestino
adyacente estda ausente B! no obstante los hallazgos suelen superponerse y la
diferenciacion no es posible.

El tratamiento para ambas condiciones es de soporte, con el mismo pronodstico, siendo
cuestionable si tal diferenciacion tiene relevancia practica 2 3!,

Figura 25. TC abdominopélvico sin CIV] corte coronal por MPR
(figura A y B) y corte axial (figura C).

Caudal al ciego, anterior a la parte proximal del apéndice y profundo a
la pared abdominal anterior derecha, se aprecia una pequenia zona de
hasta 3,8 cm de didmetro, con discreta alteracion de la grasa y alguna

imagen lineal hiperdensa en su interior, que ejerce discreto efecto de
masa sobre las asas adyacentes en relacion con infarto omental (flecha
amarilla).
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5.3 Volvulo del ciego.

Condicion rara observada sobretodo en paciente con una fijacidon anormal congénita o
adquirida del ciego al peritoneo parietal posterior. Esto permite que el ciego se retuerza
a lo largo de su eje largo, lo que resulta en una obstruccion en bucle cerrado. Tiene una
alta tasa de morbilidad y mortalidad si no se trata a tiempo, debido principalmente al
compromiso vascular.

Factores predisponentes: Laparotomia anterior, neoplasia, estrenimiento y embarazo.
Clinicamente, los pacientes presentan un dolor constante en fosa iliaca derecha,
distension abdominal, estrenimiento, nauseas y vomitos.

Hallazgos de TC. Se han descrito tres tipos de volvulo cecal, de acuerdo con el
mecanismo fisiopatologico:

v Tipo | (torsidn tipo axial), el ciego se tuerce en el plano axial, rotando a lo largo de su
eje largo.

v Tipo |l (tipo de bucle), el ciego distendido gira y se invierte.

v Tipo Il (basculo cecal), el ciego distendido se pliega anteriormente sin ninguna
torsion 13!,

Ademas se describen los siguientes signos (imagen 26B - D):

* "Signo del pico del pajaro”: los extremos del asa cerrada convergen en el punto de
torsion 4],

 "Signo del remolino”: el mesenterio se pliega sobre si mismo, en el cuadrante
superior derecho o centro del abdomen, con aumento de partes blandas central 1!

Son signos de mal pronostico: Un engrosamiento circunferencial de la pared, el
aumento de la atenuacion en la grasa mesentérica, la presencia de neumatosis
intestinal, y el neumoperitoneo ! 3!,
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Figura 26: Radiografia simple de abdomen (figura A), (cortes coronales por MPR de TC abdominopélvico
con CIV: (figura B, Cy D).

Se observa en la figura A una gran distension del colon ascendente en relacion con vilvulo de ciego

(delineado rojo), que se confirmo en las imdgenes de TC, donde se objetivo la imagen tipica en “remolino”

de pediculo vascular de ciego (flecha amarilla).

5. 4 Invaginacion.

Segunda causa de abdomen agudo en nifos jovenes tras la apendicitis aguda '¢l. La edad
tipica de presentacion es entre 3 meses y 3 anos. Es mas comun en hombres que en
mujeres 3/2. El 90% de las invaginaciones son ileocodlicas y la mayoria de causa
idiopatica. En pacientes mayores de 5 anos hay que descartar un diverticulo de Meckel,
linfoma o un quiste de duplicacién 3 ¢ en adultos mayores se debe descartar una
tumoracion como causa primaria.
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Hallazgos ecogrdficos: '°!:

 "Signo de la diana o el donuts": alternancia de capas redondeadas hiperecoicas
(mucosa y muscularis) e hipoecoicas (submucosa).

* Aspecto en "pseudorrinon’: plano longitudinal del asa afecta representando la grasa

mesentérica con los vasos en el interior de la invaginacion (intususceptum) y rodeada
por asa receptora edematosa (intususcipiens) (figuras 27 y 28).

Hallazgos en la TC:

* Equivalente al "Signo de la diana o el donuts”: alternancia de capas concéntricas en

anillo, con dos capas hiperdensas, el asa proximal interna y distal externa, con grasa y
vasos mesentéricos rodeando el segmento invaginado X >! (figura 29).

. :

Figura 27. Imdgenes ecogm’ﬁms en modo B.

Se aprecia imagenes compatibles con invaginacion intestinal, con un segmento afectado de aprox. 8 cms de

largo, que corresponde a invaginacion ileo ileal, con signos obstructivos proximales (moderada dilatacion de
asas proximales) y presencia de discreta cantidad de liquido libre interasas.
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Figura 28. [mdgenes ecogrdficas en modo B (figuras A, B, D y E) y modo Doppler color (figura B).
Comenzando a nivel de fosa iliaca y hasta aproximadamente el dngulo hepdtico del colon se identifica una
imagen de invaginacion intestinal ileocolica. El colon derecho llega a medir unos 3,2cm de didmetro

transverso a nivel del dngulo hepdtico y en su interior se aprecia contenido sugestivo de corresponder al ileon
invaginado con su meso y ganglios. Se visualiza una pequernia cantidad de liquido libre en fosa iliaca derecha

Figura 29. TC abdominopélvico sin CIV (MPR sagital y coronal).

Dilatacion importante de intestino delgado, de hasta 5,7 cm de didmetro, con abundante contenido liquido,
hasta un punto localizado en hipogastrio, a partir del cual, el ileon se encuentra colapsado. El cambio de
calibre es abrupto, lo que sugiere obstruccion mecdnica de delgado. En esta localizacion, parece visualizarse

grasa del meso introducirse dentro del asa distal, lo que impresiona de invaginacion sin lograr delimitar la
CAUSA.
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5.5 Adenitis mesenteérica

Presencia de (mas de tres) ganglios linfaticos del lado derecho en el mesenterio del
intestino delgado o anterior al musculo psoas (mayores de 5 mm), sin una condicion
inflamatoria aguda de identificacion 13). Es un diagndstico de exclusion.

Tanto por ecografia, como por TC, se observa la presencia de linfadenopatias del lado
derecho mesenteérico sin una condicion inflamatoria clara. Por esta razon, la evaluacion
debe realizar cuidadosamente para determinar si existe una causa que justifique las
adenopatias 3 ¢ 7l (figura 30).

Figura 30. Imagen ecogrdfica en modo B.

Se identifican varios nédulos hipoecoicos
subcentimétricos sugestivos de adenopatias
mesentéricas inespecificas (flechas
amarillas), en probable relacion con
adenitis mesentérica.

6. INGESTA DE UN CUERPO EXTRANO.

Aunqgue la ingestidon de un cuerpo extrano es comun, las complicaciones tales como la
perforacion intestinal se producen en menos de 1% de los casos 3. La mayoria se
producen por accidente en pacientes con alteracion del estado mental o en pacientes
con protesis dentales. El cuerpo extrano es generalmente un componente no digerible
de los alimentos, tal como un pez o hueso de pollo o un palillo de dientes.

La regidn ileocecal es el sitio mas comun de perforacion intestinal por un cuerpo
extrano, junto con el recto y el colon sigmoide. Esta se produce en las zonas de
estrechamiento, zonas de angulo o de bolsa, en zonas con adherencias o anastomosis
quirurgicas, y en las areas que contienen diverticulos. Las reconstrucciones
multiplanares permiten la identificacion del sitio de perforacion, la naturaleza del
objeto y las complicaciones como la presencia de un absceso u obstruccion.
Cualquiera que sea su orientacion en el espacio, se pueden observar estructuras
calcificadas finas dentro de la cavidad abdominal 3.
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CONCLUSION.

No todo dolor en FID es sindnimo de apendicitis aguda. Una adecuada valoracion clinica
vy correcta indicacion de las técnicas de imagen, principalmente ecografia y TC son
imprescindibles para emitir un posible diagnostico alternativo, orientando asi hacia un
correcto tratamiento del paciente.
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