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OBJETIVO DOCENTE

Describir los hallazgos radiologicos de la apendicitis
aguda en sus distintos estados evolutivos mediante las técnicas
de ecografia y TC, y su correlacion con los hallazgos

Intraoperatorios.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la patologia abdominal aguda
qguirurgica mas frecuente, con un pico de incidencia en la 22 y
32 décadade la vida [1]. Dada la inespecificidad de los sintomas
v la variabilidad en la posicion del apéndice, su diagnostico no
siempre es evidente. Un retraso diagnostico puede resultar en
la perforacion, aumentando la mortalidad a un 3% vy la

morbilidad hasta un 47% |2].

En casos de dudas, el diagnostico se puede realizar
mediante ecografia o TC, segun las caracteristicas del paciente.
Los hallazgos por imagen no solo permiten concluir en su
diagnostico, sino que también hacen una aproximacion de la
fase evolutiva en la que se encuentra (congestiva, flemonosa,
gangrenosa o perforada), permitiendo clasificarla en
apendicitis aguda complicada o no complicada, siendo esto

ultimo relevante para su manejo.



ANATOMIA APENDICE CECAL

 Punto de nacimiento: se trata de un asa ciega de intestino con origen mas

0 menos constante, a nivel de |la pared posteromedial del ciego, entre
unos 2-3 cm por debajo de la valvula ileocecal [2].

* Dimensiones: diametro transverso variable, tomando como referencia
hasta 6 mm (27% apéndices normales 2 6 mm) [3].

La punta del apéndice puede estar en distintas
posiciones, las localizaciones mas frecuentes son [4]:

RETROCECAL (47%)

PRE-ILEAL (16,8%)
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FISIOPATOLOGIA [5]

Obstruccion del lumen apendicular.

l Otras:

Hiperplasia folicular linfoide - Fecalitos (35% adultos)
causa mas frecuente (60%) [1] - Restos alimentarios

- Parasitos

- Tumores

Retencion de secreciones y posteriormente
sobreinfeccion bacteriana.

Aumento de la presion intraluminal con
interrupcion del flujo linfatico y aparicion de
edema.

@Apendicitis congestiva: aumento de tamafio
del apéndice y congestion vascular.

\ @Apendicitis flemonosa: si formacion de microabscesos

en la pared y de secrecion purulenta a nivel de la serosa.

Disfuncion circulacion local con aporte sanguineo
inadecuado.

Apendicitis gangrenosa: aparicidon de
areas de isquemia con necrosis.

a Perforacion: a través de las dreas necréticas de su pared.

/ N\ I

Peritonitis localizada: Peritonitis difusa
@

plastron o absceso Frecuente en nifos por desarrollo

incompleto del omento mayor.




DIAGNOSTICO POR IMAGEN: ULTRASONIDO (US)

De eleccidn: pacientes pediatricos/jovenes, delgados y mujeres
gestantes.

Técnica y maniobras: compresion firme y gradual con sonda lineal de

alta frecuencia.

Hallazgos |2] : su asociacidn aumenta la sensibilidad y especificidad [6] .

Diametro transverso > 6 mm.

Engrosamiento de |la pared del apéndice > 3 mm.
Apéndice no compresible.

Apendicolito en el lugar de obstruccion.

Aumento de la ecogenicidad de la grasa circundante.
Aumento de la vascularizacion en el Doppler color *

Depende del estado evolutivo, pudiendo estar presente o ausente.

Signos sugestivos de perforacion [7] :
Liquido libre* = Presente en ausencia de apendicitis

S Moderadas a grandes cantidades, loculacion o aspecto
turbio pueden sugerir perforacion.

Coleccion / flemdn periapendicular.
Irregularidad de la pared apendicular.
Presencia de apendicolito extraluminal.
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Figura 1. Apéndice normal. A) Imagen axial con apéndice normal de 4 mm que adopta una morfologia
ovalada a la compresion. B) Corte longitudinal que muestra una ecoestructura normal de su pared con
alternancia de sus capas hipoecogénicas (mucosa y muscular) e hiperecogénicas (submucosa y serosa).

Figura 2. Apendicitis aguda. A) y B) Imagenes axial y longitudinal con apéndice engrosado de 13 mm, no
compresible.

Figura 3. Apendicitis aguda. Corte axial del apéndice con
un engrosamiento parietal de 3,8 mm.
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Figura 5. Apendicitis aguda. Apéndice engrosado con imagen hiperecogénica con sombra acustica
posterior en su interior, en relacion con apendicolito (punta de flecha).
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Figura 6A. Apendicitis guda perforada. A) Paciente con apendicitis aguda perforada a nivel de la punta
donde se identifica una coleccion (*). B) Corte longitudinal del apéndice de 14 mm con desestructuracion
de su pared en su tercio distal (flecha).
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Y si...no visualizo el apéndice ¢« o

l

¢ Hallazgos secundarios?

Siguen apoyando Permiten excluir del
el diagndstico [6,8] diagnodstico la apendicitis
aguda

iiliUna de las causas de la no
visualizacién del apéndice es la  (E/ apéndice normal se visualiza
perforacién del mismo!!! en el 20-30% de los casos.)

(El apéndice inflamado se visualiza en un
80-90% de los casos.)



DIAGNOSTICO POR IMAGEN: TC

De eleccion: pacientes obesos.

Protocolo: amplia variedad de protocolos con una sensibilidad y
especificidad similar.

Hallazgos |2] : su asociacidn aumenta la sensibilidad y especificidad [9].

Diametro transverso > 6 mm.

Engrosamiento de la pared del apéndice > 3 mm.

Edema de la submucosa o estratificacion (signo de la diana).
Apendicolito.

Trabeculacion de |la grasa periapendicular.

Presencia de ganglios reactivos.

Engrosamiento focal de |la pared del ciego.

Signos sugestivos de perforacion:

Coleccion / flemdn periapendicular.

Defecto focal en el realce de |la pared apendicular.
Gas extraluminal.

Presencia de apendicolito extraluminal.
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Figura 7. A) y B) Corte axial y coronal de una TC con CIV de dos pacientes distintos con apéndice normal

de 4mm y 5mm, respectivamente (flechas).
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Figura 8. Corte axial de una TC con CIV con
apéndice engrosado, cambios inflamatorios de
la grasa adyacente (*) y una imagen hiperdensa
a nivel de la punta que corresponde con un

apendicolito (flecha).
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Figura 9. Corte coronal de una TC con CIV en
el que se identifica el apéndice engrosado
con pared de 3mm (flecha). Asocia
trabeculacion de la grasa circundante (*).

Figura 10. Corte axial de una TC con CIV con apéndice
aumentado de tamano con edema de |la submucosa
(signos de la diana)(flecha). Se identifican ademas
pequenos ganglios reactivos (cabeza de flecha) vy
cambios inflamatorios de la grasa periapendicular(*).




Figura 11. Corte axial de una TC con CIV que
muestra desestructuracion de la pared del
apéndice a nivel de la punta (flecha), donde se
identifica un absceso (*); hallazgos que sugieren
perforacion a ese nivel.

Figura 12. Corte sagital de una TC con CIV que muestra un
apéndice de 15 mm con realce heterogéneo de la pared
(flecha). Se identifica un apendicolito a nivel de la base
(cabeza de flecha) e importantes cambios inflamatorios
adyacentes en relacion con flemon (*).

Figura 13. A), B) v C) cortes axiales secuenciales (craneo-caudal) y D) sagital de una TC con CIV en el que se
identifica el apéndice engrosado (flechas) con una desestructuracion de la pared a nivel del tercio medio, donde
se identifica una imagen de apendicolito en su interior (cabeza de flecha) y burbujas de gas circundantes

(‘) compatibles con una perforacion.
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CORRELACION CON LOS HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS [5]

Tipo | Tipo |l Tipo lli
Anatomia patologica Congestiva Flemonosa Gangrenosa
Estructura en capasde  Clara Pérdida de su  Areas focales donde
la pared del apéndice definicion no se identifican
Submucosa Normal Hipertrofia Poco definida y

parcialmente ausente.

Tabla 3. Clasificacion de la apendicitis aguda en funcion de los cambios murales
observados mediante US, segun Kijoma et al.

La TC no presenta una
resolucion suficiente para
visualizar la estructura de la
pared del apéndice.

l

Unicamente una ausencia
focal de realce mural podria
sugerir una apendicitis
gangrenosa.




MANEJO [10]

En funcion del grado de sospecha

Alto: Dudoso: Bajo:
Apendicectomia Pruebas complementarias Observacidn domiciliaria

¢

Diagnostico de apendicitis aguda

No complicada Complicada
l (Gangrenosa / Perforada)

l

Apendicectomia urgente.

Apendicectomia
demorable hasta 48h.

Flemon

(mas frecuente en ninos mayores o adolescentes con varios dias
de evolucion y masa palpable abdominal)

(depende del estado clinico del paciente)

Si mal estado general: Si buen estado general:
Apendicectomia Manejo conservador

Si no mejoria clinica en 24-48h

Apendicectomia diferida

Apendicectomia.
en 10-12 semanas.



CONCLUSION

Dada la alta prevalencia de la apendicitis aguda, el
radiologo debe conocer las distintas formas de presentacion
para poder hacer una buena aproximacidon diagnostica,
relevante para el manejo del paciente.
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