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OBJETIVO DOCENTE:

La realizacion de una ecografia para descartar apendicitis aguda en un paciente con dolor en fosa iliaca derecha es una practica
muy frecuente en una seccion de urgencias. Debemos conocer bien los sighos de apendicitis aguda, pero el dolor en fosa iliaca
derecha tiene un amplio diagndstico diferencial, existiendo varias patologias en las que tenemos que pensar si nos
encontramos ante un apéndice normal (o casi normal), pudiendo en muchas ocasiones llegar a realizar un diagnostico

concreto con la ecografia.

REVISION DEL TEMA:

Al realiza una ecografia por dolor en fosa iliaca derecha podemos identificar un apendice normal, o que no cumple criterios de
apendicitis aguda, en cuyo caso debemos sospechar distintas patologias:

1) Patologia de la region ileocecal. Ante |a existencia de cambios inflamatorios en la grasa locorregional de |a fosa iliaca
derecha se debe explorar con detalle |a region ileocecal, cuya patologia inflamatoria (o tumoral complicada) suele afectar al
apéndice por vecindad, pudiendo estar éste discretamente aumentado de calibre.

a) Enterocolitis infecciosa (E coli, Yersinia, Campylobacter, Salmonella): engrosamiento difuso de la pared ileal y/o coldnica, con
ganglios mesentéricos aumentados de tamano, inflamacion de la grasa locorregional y ascitis (figural ).

b) Enfermedad de Crohn: produce tipicamente una afectacion parcheada, siendo las porciones mas afectadas el ileon terminal
(mas del 70% de los casoss)y el colon proximal. En la mayoria de las ocasiones su diagnostico es ya conocido cuando acuden a
urgencia, por |lo que se solicita una prueba de imagen para descartar complicaciones agudas (abscesos, estenosis, obstruccion,
perforacion, fistula). Debemos que sospechar un primer episodio en un paciente joven (20-39 anos) con engrosamiento
segmentario moderado de la pared del ileon terminal, aumento de la vascularizacidon intramural, con/sin engrosamiento
asociado de la pared del ciego, hiperecogenicidad y discreto efecto de masa de la grasa y adenopatias mesentéricas (figura 2),

siendo dificil de diferenciar de |la patologia infecciosa.

c) Tiflitis o enterocolitis neutropeénica: tipicamente en pacientes neutropénicos, principalmente con neoplasias hematologicas,
con diarrea, fiebre y dolor abdominal. Se aprecia un marcado engrosamiento circunferencial de la pared del ciego y colon
ascendente y ocasionalmente del ileon terminal y apéndice, siendo |a historia clinica fundamental para su diagnostico.

d) Diverticulitis de colon ascendente o ciego: engrosamiento mural de un segmento de colon, con afectacion de la grasa
circundante, siendo en muchas ocasiones dificil de identificar el diverticulo inflamado (figura 3). También puede existir una
diverticulitis de un dolicosigma localizado en fosa iliaca derecha.

e) Patologia tumoral complicada (figura 4), dificil de diferenciar en ocasiones de la diverticulitis (como ocurre en el sigma).

f) Colitis isquémica: afecta con mas frecuencia al colon izquierdo.

g) Inflamacion del diverticulo de Meckel. En |la mayoria de las ocasiones lo unico que veremos seran cambios inflamatorios
inespecificos en el cuadrante inferior derecho, ya que el diverticulo de Meckel complicado suele perder su aspecto habitual y
no se reconoce como tal o se confunde con una cgleccién 0 con un asa de delgado con la pared engrosada. En algunas
ocasiones puede identificarse como una estructura tubular que termina en saco ciego con contenido liquido y/o gas y con
engrosamiento de su pared, en relacion con el ileon distal (figura 5).

2) Si nos llama la atencion una afectacion focal de la grasa locorregional, pero tanto el apéndice como la region ileocecal son
de caracteristicas normales, debemos pensar en la posibilidad de una afectacién predominante mesentérica, que incluye dos
patologias benignas y autolimitadas muy similares: el infarto omental y la apendicitis epiploica (apendagitis). En ambos la
clinica consiste en un dolor abdominal agudo e intenso, localizado a punta de dedo, con signos de irritacion peritoneal que
muchas veces contrasta con buen estado general, y no presentan alteraciones analiticas significativas. También |la imagen
ecografica es muy similar: coincidiendo con el punto de maximo dolor se observa una masa ecogénica y ovalada, no
compresible, adyacente al colon (y en la mayoria de los casos también a la pared abdominal anterior), con ausencia de flujo
central (figura 6). El infarto omental consiste en una extensa necrosis focal de la grasa abdominal, por torsion o por trombosis
venosa, casi siempre en lado derecho del omento mayor. La apendicitis epiploica, mas frecuente en la fosa iliaca izquierda, es
de menor tamano y puede asociarse a engrosamiento parietal colonico. Se suele realizar una TC para confirmar su diagnostico,
gue permite diferenciarlos de forma mas segura.

3) Un caso particular que podemos encontrar en ninos y jovenes, frecuentemente con antecedente de infecciones viricas, es la
adenitis mesentérica. Se visualizan conglomerados adenopaticos en cuadrante inferior derecho (figura 7). Para el diagnostico
ecografico es de ayuda el dolor selectivo cuando se presionan las adenopatias con el transductor. Tanto la gastroenteritis como
la apendicitis pueden cursar con adenopatias mesentéricas, tratandose por tanto de un diagndstico de exclusion.

4) En el caso de identificar un apendice normal, sin cambios inflamatorios locorregionales, debemos explorar con detalle otros
organos para descartar la existencia de patologia ginecologica (quiste ovarico, torsion ovarica, endometriosis, enfermedad
inflamatoria pélvica), nefrouroldgica (pielonefritis aguda, cdlico renal), o incluso de la vesicula biliar (colecistitis aguda).

Ademas, al realizar una ecografia nos podemos encontrar un apéndice de aspecto patologico, pero sin cambios inflamatorios
circundantes. Esto puede ocurrir en el caso del mucocele (marcada dilatacion de la luz apendicular por secrecion mucinosa).
También en |a hiperplasia folicular linfoide del apéndice; hay que sospecharla en un nifio con un apéndice levemente
aumentado (6-8mm), que presenta una capa engrosada hipoecogénica, sin desestructuracion de su pared, sin signos indirectos
de inflamacion locorregional y con analitica normal.

CONCLUSIONES:

El dolor en fosa iliaca derecha tiene un amplio diagndéstico diferencial, siendo la ecografia abdominal una pieza clave en su
estudio y la apendicitis aguda la entidad principal que siempre debemos descartar. Pero si identificamos un apéndice normal
no debemos dar por terminada la prueba, sino que debemos pensar en otras patologias alternativas, muchas de las cuales
también podemos llegar diagnosticar con la ecografia.
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Figura 3. Diverticulitis del colon
ascendente
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Figura 5. Diverticulo de Meckel

Figura 6. Afectacion focal de la
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Figura 7. Adenitis mesentérica.



