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INTRODUCCION

 Eldolor abdominal agudo es la causa mas
frecuente de consulta al servicio de
urgencias. (1)

* Dolor agudo en fosa iliaca derecha es
responsable de un gran porcentaje de

estos casos. (1)
* En EEUU hay mas de 300.000 altas

hospitalarias por apendicitis cada ano.(2)

(1) Purysko AS, Remer EM, Filho HML, Bittencourt LK, Lima R V, Racy DJ.

GASTROINTESTINAL IMAGING Beyond Appendicitis: Common and Uncom-mon
Gastrointestinal Causes of Right Lower Quadrant Abdominal Pain at Multidetector CT 1
CME FEATURE LEARNING OBJECTIVES FOR TEST 2. [cited 2020 Apr 19]; Available
from: www.rsna.org/rsnarights.

(2) Wray CJ, Kao LS, Millas SG, Tsao K, Ko TC. Acute Appendicitis: Controversies in
Diagnosis and Management. Curr Probl Surg. 2013 Feb 1;50(2):54-86.
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OBJETIVO

El objetivo de este presentacion es describir
los principales hallazgos en pruebas de
Imagen que un radiologo puede encontrar en
relacion a los diagndsticos mas frecuentes y
algunos menos frecuentes del dolor agudo
en fosa iliaca derecha, a través de una
recopilacion de casos clinicos observados en
las guardias de un residente de
radiodiagnostico en el periodo de enero

2020 a enero 2021.




SERam 35 Congreso

Nacional;‘

Papel del radiologo en el
dolor agudo de FID

® Diagnosticar al paciente con apendicitis
® Identificar aquel que no tiene apendicitis

® Aportar al clinico un diagndstico alternativo.

Fuente: SERAM 2014 / S-1223 / No todo dolor en la fosa iliaca derecha(FID) es una apendicitis

EPOS™ [Internet]. [cited 2020 Apr 19].Available from:
https://epos.myesr.org/esr/viewing/index.php?module=viewing poster&task=viewsection&pi=124
597&11=416084&s1=1419&searchkey=
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Importancia del
reconocimiento de patologias
mas alla de la apendicitis

aguda

Hay mucha menos informacion publicada v
concienciacion acerca de posibles diagnosticos
diferenciales algunos frecuentes, otros poco
habituales del dolor agudo en fosa iliaca derecha. La
lista de diagnosticos diferenciales es basta y la
precision diagnostica es necesaria para la aplicacion
del tratamiento mas adecuado.

Purysko AS, Remer EM, Filho HML, Bittencourt LK, Lima R V, Racy DJ. GASTROINTESTINAL
IMAGING Beyond Appendicitis: Common and Uncom-mon Gastrointestinal Causes of
Right Lower Quadrant Abdominal Pain at Multidetector CT 1 CME FEATURE

LEARNING OBJECTIVES FOR TEST 2. [cited 2020 Apr 19]; Available from:
WWWw.rsna.org/rsnarights.



Se Ra 28 3 5 Congreso

Nacional;’

Apendicitis aguda

EL papel del TC ha demostrado ser determinante en
el diagnostico del dolor agudo en FID, dado que la
historia clinica y la exploracion fisica son a menudo
poco contributivas (1).

‘Un apéndice normal o incluso no visualizado en un
estudio CT virtualmente excluye el diagnostico de
apendicitis aguda y se debe investigar causas menos
frecuentes de dolor agudo en FID (2).

Las caracteristicas por imagen de la apendicitis aguda
estan ampliamente descritas en la literatura:
Engrosamiento mural hipercaptante de contraste,
con aumento del calibre apendicular, asociando
cambios en la atenuacion de la grasa adyacente
(figura 1).

1. Ahn, S. H., Mayo-Smith, W. W., Murphy, B. L., Remert, S. E., & Cronan, J. J.
(2002). Acute nontraumatic abdominal pain in adult patients: Abdominal
radiography compared with CT evaluation. Radiology, 225(1), 159—-164.
https://do1.org/10.1148/rad10l.2251011282

2.  Purysko, A. S., Remer, E. M., Filho, H. M. L., Bittencourt, L. K., Lima, R. V, &
Racy, D. J. (n.d.). GASTROINTESTINAL IMAGING Beyond Appendicitis: Common
and Uncom-mon Gastrointestinal Causes of Right Lower Quadrant Abdominal
Pain at Multidetector CT | CME FEATURE LEARNING OBJECTIVES FOR TEST
2. https://do1.org/10.1148/rg.3141050635
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FIGURA 1
En A. Corte coronal de TC abdominal con contraste en fase portal donde podemos observar una

estructura tubular (Flechas rojas A y B), con origen en ciego, fin en fondo de saco, orientacion
ascendente, que presenta engrosamiento mural hipercaptante de contraste, con cambios en la
atenuacion de |la grasa adyacente. B. Corte axial del mismo paciente con los mismo hallazgos. Imagen

clasica de apendicitis aguda.
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FIGURA 2
Paciente de 55 anos que acude a urgencias por dolor abdominal de tipo colico de 10 dias de evolucion, con

exacerbacion en las ultimas 48 hrs. En analitica presenta reactantes de fase aguda alterados. En A. Corte
coronal de TC abdominal con contraste en fase portal, con reconstruccion en media, donde observamos un
engrosamiento mural del colon ascendente, con diverticulo en borde mesocolico (flecha roja), que se
observa engrosado, de paredes hipercaptantes y asocia cambios en la atenuacion de la grasa adyacente.
B. Corte axial del mismo paciente, en el que observamos los mismos hallazgos descritos en A, en el plano
axial. Se trata de una diverticulitis derecha Hinchey 1a de la clasificacion de Hinchey modificada.
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FIGURA 2
C. Corte axial de TC abdominal en fase portal, donde se observa un apéndice cecal (flecha roja), de
tamano y morfologia normal lo que virtualmente descarta el diagnostico de apendicitis aguda.
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FIGURA 3

Paciente de 62 anos que acude a urgencias por dolor abdominal en FID de 4 dias de evolucion, con
parametros analiticos de infeccion alterados. Se realiza TC abdominal sin contraste observando A. Corte
coronal con reconstruccion promedio,observando dilatacion del ureter derecho distal (flecha roja), asociada
a dilatacion pielocalicial del rinon derecho. B. Corte sagital donde se observa pequena litiasis calcificada
iIntravesical (flecha roja). Se trataba de un diagnostico diferencial clasico de la apendicitis aguda, el colico
renal complicado.
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FIGURA 4
Paciente de 32 anos que acude a urgencias por dolor abdominal en FID de 24h de evolucion, con

parametros analiticos de infeccion alterados. Asocia estrenimiento. Se realiza TC abdominal con contraste
IV observando A. Corte coronal con engrosamiento mural concéntrico del ciego (flechas rojas) e ileon
terminal, que condiciona una estenosis de la luz intestinal. B. Dilatacion retrograda de asas de ileon
terminal (flechas rojas). Se trataba de hallazgos radioldgicos clasicos de la enfermedad de Crohn con
afectacion del ciego / ileon terminal, en este caso mostrando un patron estenosante.
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FIGURA 4
C. Corte axial del mismo paciente en el que se aprecia en un segundo plano el engrosamiento concentrico
del ciego, con estenosis de la luz intestinal (Flecha roja).
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FIGURA 5

Varon de 52 anos fumador, Consulta por dolor abdominal de predominio en epigastrio e hipocondrio
derecho de aproximadamente 1.5 meses de evolucidon, de caracteristicas punzantes o en forma de
"retortijon”, de elevada intensidad, con EVA 10/10, mal controlado con analgesia oral. En |la analitica de
Urgencias destaca leucocitosis 15.500 con neutrofilia, PCR 270.6, anemia microcitica con Hb 10,
trombocitosis 781.000 y coagulopatia INR 1.37. Se le realiza Tc con contraste en fase portal. A. Corte axial

de Tc abdominal en el que se observa apéndice cecal de paredes engrosadas (flecha roja), hipercaptantes.
B. Apéndice cecal de calibre aumentado, mide 11 mm de diametro.
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FIGURA S
C. Imagen axial oblicua que muestra los hallazgos clasicos de |la apendicitis aguda. Se observa

una estructura tubular (flecha roja), con origen en ciego, fin en fondo de saco, de paredes
engrosadas y calibre de 11 mm.
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FIGURA S
D. lleon terminal muestra engrosamiento mural (flecha roja), discretamente aumentado de calibre. E.

Podemos observar un ileon terminal cercano a la valvula ileocecal (flecha amarilla) de aspecto
normal a pocos centimetros de la valvula ileocecal.

Sin embargo el resultado de |la colonoscopia reveld que se trataba de una enfermedad de Crohn con
inflamacion secundaria del apéndice cecal, una presentacion radiologica de la enfermedad de Crohn

gue nos puede plantear dudas diagnosticas con una apendicitis aguda.
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FIGURA G

Paciente de 19 anos que consulta por dolor en FID de 24h de evolucion que inicialmente se localizaba en
hipogastrio con nauseas y vomitos, hoy ha realizado una deposicion diarreica sin productos patologicos y
ha tenido fiebre de 38°C. Analiticamente leucocitosis y pcr elevadas. La ecografia resultd indeterminada,
por lo que se decidio realizar TC con contraste en fase portal. A. Se trata de un corte coronal oblicuo en el
gque observamos un apéndice cecal, con apendicolito en su interior (Flecha roja). B. podemos observar un
apendice cecal de calibre aumentado, hasta 12 mm. No se observan claros signos inflamatorios
periapendiculares, ni pericecales.
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FIGURA 6

C. Corte axial oblicuo, en el que podemos observar el apéendice cecal aumentado de calibre con
apendicolito en su interior (flecha roja).

D. Corte axial de abdomen superior en el que podemos observar pequenas burbujas de aire (flechas rojas),
intraperitoneales, subfrenicas derechas, como signos de perforacion de viscera hueca.
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FIGURA 6
E. Corte axial de Tc abdominal con contraste en fase portal, en el que observamos un engrosamiento de la

pared gastrica y duodenal, de caracter inespecifico (flechas rojas). F. Corte sagital que muestran los mismo
hallazgos que el corte axial.

El informe quirurgico revelo que se trataba de una perforacion gastrica, con apendice cecal normal.
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FIGURA 7

Se trata de un paciente de 57 anos que acude a urgencias por dolor abdominal en FID de 3 a 4 semanas
de evolucion. En la exploracion fisica destaca una tumoracion en FID sobre una cicatriz en punto de
Mcburney antigua, se practica TC abdominal con contraste |.V. observando A. Ciego presenta un
engrosamiento mural difuso e irregular, hipercaptante de contraste (flecha roja) B. Corte sagital del
mismo paciente en el que podemos observar ademas cambios en |la atenuacion de la grasa pericecal

(flecha roja).
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FIGURA 7
C, D y E. Reconstruccion sagital en media (C y D) donde podemos observar una fistula (flechas rojas)

gque comunica desde ciego (flecha amarilla) hasta pared abdominal anterolateral, infiltrando hasta la

grasa subcutanea (flecha verde) con importante cambios inflamatorios de la grasa adyacente.
Se practico intervencion quirurgica urgente. El informe de AP reveldo que se ftrataba de un

adenocarcinoma mucinoso (coloide), abscesificado, infiltrante de pared.
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FIGURA 8

Paciente de 47 anos que consulta por dolor en FID de aproximadamente 1 mes de evolucion, asociado a
tumoracion palpable, que presenta crecimiento en tamano desde hace 4 dias y dolor en incremento. A.
Corte axial de Tc abdominal en fase portal, en el que se observa una coleccion encapsulada subcutanea,
adherida a los planos musculares, a nivel de la FID (flecha roja). B. Corte sagital del mismo paciente en el

gque podemos observar el ciego (flecha roja) igualmente adherido a la cara interna de la pared abdominal
antero lateral derecha, y el ileon terminal (flecha amarilla).
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FIGURA 8

C.Corte sagital oblicuo de TC abdominal en fase portal en el que se observa la infiltracion /
aplastronamiento del ciego con la pared abdominal anterolateral derecha y un trayecto fistuloso entre el
ciego y la coleccion subcutanea descrita en figura 3A. (flechas rojas). El apéndice cecal no se visualiza con
certeza, sin embargo estos hallazgos radiologicos sugieren una apendicitis aguda aplastronada, con fistula
a absceso de pared abdominal anterolateral derecha. Se trata de una presentacion poco frecuente de las
apendicitis agudas. El informe de anatomia patologica reveld un adenocarcinoma de tipo intestinal, bien
diferenciado, infiltrante hasta la serosa apendicular.
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FIGURA 9

Paciente de 67 anos que acude a urgencias por dolor en fosa iliaca derecha, con fracoso renal agudo, y
parametros analiticos infecciosos alterados. Se realiza TC abdominal. A. Corte axial de TC abdominal sin
contraste el que se observa gran masa intraperitoneal (flecha roja), en contacto con asas de intestino
delgado (ileon terminal en su mayoria flecha verde), con coleccion hidroaérea en su interior (flecha
amarilla). B. Corte sagital del mismo estudio que muestra las dimensiones craneocaudales y la
infiltracion del retroperitoneo (flechas roja) . Dado el mal estado general del paciente se decide
intervencion quirurgica urgente que Iinforma de tumoracion perforada de ileon terminal que infiltra
retroperitoneo. El estudio de anatomia patologica informo que se trataba de un linfoma de Burkitt
Intestinal de alto grado.
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FIGURA 9

C y D. Colecciones hidroaereas asociadas, intraperitoneales, extraintestinales, en relacion con
peritonitis fecaloidea (flechas rojas)

Dado el mal estado general del paciente se decide intervencion quirurgica urgente que informa de
tumoracion perforada de ileon terminal que infiltra retroperitoneo. El estudio de anatomia patologica
iInformo que se trataba de un linfoma de Burkitt intestinal de alto grado.
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FIGURA 10

Paciente de 22 anos, en 3er dia postoperatorio de apendicitis aguda, que acude a urgencias por
distension y mucho dolor abdominal, que focaliza mas a FID, los parametros analiticos infecciosos estan
alterados por lo que se realiza TC abdominal. A. Corte axial de TC abdominal en el que se observa
importante dilatacion de asas de intestino delgado B. Neumoperitoneo (flechas rojas) como signo de
perforacion de viscera hueca.
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FIGURA 10
C. corte axial del mismo paciente que muestra a nivel distal de la dilatacion de asas en ileon terminal se

observan asas de intestino arremolinadas flecha roja. D. Corte sagital en el que se observa invaginacion
de una asa de ileon terminal sobre si misma. (Asa externa flecha amarilla, Asa invaginada flecha roja)
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FIGURA 10
E. |Ia invaginacion de ileon terminal se continua con el signo de la doble pared por aproximadamente

unos 10 cm de ileon terminal, se puede observar en este corte sagital literalmente un asa dentro de otra
(flechas rojas.) F. Corte coronal en el que podemos ver el signo de la doble pared.

Se realizd cirugia urgente que se informo de invaginacion intestinal con origen en un diverticulo de
Meckel a 60 cm de la valvula ileo-cecal dificilmente valorable en las pruebas de imagen, con sufrimiento

y perforacion intestinal a nivel del cuerpo de la invaginacion.
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Conclusion

La TC es una herramienta no invasiva fundamental
para la evaluacion de los pacientes con dolor agudo
en fosa iliaca derecha, que permite el diagnostico con
un rendimiento excepcional de patologias muy
frecuentes como la apendicitis aguda, y permite
reconocer asimismo patologias menos frecuentes.
Esto nos ayuda a administrar un tratamiento mas
adecuado a nuestros pacientes.
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Para cualquier consulta o sugerencia en relacion a este

poster por favor dirigirse a kyongbok89@gmail.com

Gracias



