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Objetivo docente

Realizar una revision de las patologias que implican diagnodstico
diferencial con apendicitis en dolor de fosa iliaca derecha (FID).

Revision

El dolor en FID es uno de los motivos mas frecuentes (aproximadamente
el 4-5%) de consulta en los servicios de urgencias.

El diagnostico resulta un reto clinico basandose unicamente en la
anamnesis, exploracion fisica y datos analiticos.

Las pruebas de imagen son una pieza clave en el diagndstico de esta
patologia, lo que supone un incremento en la solicitud de peticiones
urgentes. En funcidn del sexo y edad del paciente y la sospecha
diagnhostica se elegira la primera técnica de imagen, que en general es |la
ecografia.

El diagnostico diferencial de la apendicitis incluye un amplio abanico de
entidades, desde patologias benignas vy autolimitadas hasta
enfermedades con indicacion quirurgica urgente. Estas incluyen
enfermedad pélvica inflamatoria, enfermedad inflamatoria intestinal,
quistes ovaricos hemorragicos, endometriosis, adenitis mesenteérica,
apendicitis epiploica, neoplasia cecal, hemorragia retroperitoneal,
ileocolitis infecciosa y diverticulitis derecha. Revisamos sus hallazgos
radiologicos, asi como el algoritmo diagnostico.

Conclusiones

El dolor en la FID es muy frecuente en la urgencia y nos obliga a conocer
los hallazgos radiologicos de las entidades que cursan con presentacion
clinica similar a la apendicitis aguda para establecer el diagnostico
diferencial y saber dirigir las exploraciones diagnosticas.



Objetivo docente:

Realizar una revision de las patologias que implican diagnodstico diferencial
con apendicitis en dolor de fosa iliaca derecha (FID).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE DOLOR EN FID

ILEON CIEGO GINECOLOGICOS UROLOGICOS  PERIVISCERAL

tnfermedad de Enfermedad ge Quiste ovarico Litiasis renal  ‘Apendagitis epiploica
Infarto omental

Crohn Crohn hemorragico Pielonefritis | |
Adenitis mesenterica

Lleitis Diverticulitis Torsion ovarica

DIverticultis ISquemia CiF

Diverticulo de Neoplasia tngometrioma

Meckel Tifltis Trombosis vena

Invaginacion Volvulo ovarica
Embarazo
ectopico

Figura 1: Tabla de diagnodsticos diferenciales de dolor en FID segun la region anatdmica que
afecten

Revision del tema:
INTRODUCCION

El abanico de entidades que se incluyen en el diagnostico diferencial del
dolor en FID es amplio, por lo que una adecuada orientacion clinica y el
empleo de la radiologia son fundamentales.

El primer paso sera confirmar o excluir la apendicitis aguda, que es la
urgencia quirurgica abdominal mas frecuente.

En funcion de la localizacion anatdmica del dolor, las caracteristicas de este y
los antecedentes, |la constitucion, el estado hemodinamico, el sexo y la edad
del paciente deberemos elegir la prueba de imagen con mas rentabilidad
diagnostica. En |la apendicitis la ecografia es |la prueba inicial cuando tanto la
constitucion del paciente como el estado hemodinamico lo permiten, siendo
de eleccidon en ninos, jovenes, mujeres en edad fértil o gestantes.
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Presenta un valor diagnostico inferior en situaciones como pacientes
obesos 0 con mala ventana acustica o si el dolor abdominal es intenso.
Tiene una sensibilidad del 85% y una especificidad del 92%.

El TC sera la primera opcion en pacientes obesos (IMC > 30), pacientes
oncologicos o ancianos con clinica atipica. Presenta una sensibilidad del
90% v una especificidad del 91%.

La RM sin contraste i.v. se esta utilizando cada vez mas en pacientes
embarazadas con sospecha clinica de apendicitis. (Figura 2)

Los hallazgos ecograficos de la apendicitis son:

-Apéndice no compresible > 7 mm

-Signo de “McBurney” ecografico con dolor localizado sobre el apéndice
-Podemos visualizar un apendicolito ecogénico en su interior con sombra
acustica posterior

-Liquido libre en cuadrante inferior derecho o un flemon o absceso como
complicaciones

-En el estudio Doppler color veremos en ocasiones un flujo anormal dentro
de la pared del apéndice (Imagen 1y 2)

Los hallazgos de la apendicitis en TC son:

-Apéndice dilatado =2 7 mm

-Estrias grasas periapendiculares

-Apendicolito

-Obstruccion intestino delgado (si hay perforacion)

-Colecciones de liguido inflamatorias

-Realce de contraste anormal de la pared apendicular
-Engrosamiento localizado de la pared intestinal de la punta del ciego
(Imagenes 3y 4)

PATOLOGIA INTESTINAL — ILEON

ENFERMEDAD DE CROHN

Enfermedad inflamatoria transmural recidivante de la mucosa
gastrointestinal que puede afectar a todo el tracto gastrointestinal, desde
la boca hasta el ano. Su causa es desconocida vy el pico de afectacion es
entre 15-25 anos, hay otro pequeno repunte entre los 50 y los 80 anos.
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Figura 2: Esqguema manejo diagnostico de la apendicitis
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Dist A % mm

/.4 mm Dist B 6.7 mm

Imagen 2: Imagen ecografica en |a
gue se identifica un apendicolito
con sombra acustica posterior
(flecha naranja)

Imagen 1: Imagen ecografica de un apéendice
engrosado >7mm
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Imagenes 3y 4: Cortes axial y coronal de TC tras administracion de CIV en los que se
identifica un apéndice dilatado, con apendicolito en su interior y alteraciones
inflamatorias de la grasa periapendicular (flechas naranjas)

Tiene predileccion por el ileon terminal y valvula ileocecal (95%), afectando
el colon en un 22-55%, al recto en un 14-50% vy al tracto digestivo superior
en un 3%. La afectacion es segmentaria, asimeétrica con alteracion
predominante o aislada del borde mesenteérico.

La enfermedad de Crohn se puede clasificar segun tres patrones evolutivos
qgue se corresponden con la semiologia predominante en distintos estadios
de la enfermedad: inflamatorio, fibroestenotico o fistuloso.

Para emitir un diagnostico preciso se debe valorar la extension transmural y
extramural de la enfermedad intestinal, diagnhosticar las complicaciones
extraintestinales asociadas vy clasificar al paciente segun su patron evolutivo.
Las mejores pruebas de imagen para el diagnostico de esta patologia son los

estudios con bario, el TC con y sin CIV y la RM si hay afectacion perianal y
rectal.
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Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia: El engrosamiento parietal (Imagen 5), de mas de 3 mm, es el
signo central que indica enfermedad y su ausencia practicamente la
descarta. El engrosamiento no se asocia al grado de actividad de Ia
enfermedad. La hiperemia parietal (Imagen 6), mesentérica (Imagen 7) vy la
existencia de adenopatias asi como el realce intenso en ecografia con
potenciador (PW) (Imagen 8) son los signos que sugieren actividad
inflamatoria. También pueden detectarse ulceras profundas (Imagen 9),
fistulas, “sinus tracts”, flemones o abscesos. En un 20% de los casos existe
afectacion apendicular por contiguidad, con idénticos hallazgos a los de |a
apendicitis aguda.

TC: Al igual que en la ecografia el signo central que establece afectacion es
el engrosamiento parietal de mas de 3mm. En funcion del momento
evolutivo de la enfermedad encontraremos:

Enfermedad inflamatoria activa: hiperemia mucosa (realce estratificado
parietal, signo de la diana) (Imagenes 10 y 11), hiperemia mesentérica
(signo del peine) (Imagenes 12 y 13), la presencia de flemones o colecciones
vy adenopatias.

Enfermedad penetrante-fistulizante: ulceras profundas, fistulas (entero-
entéricas, entero-cutaneas, enterovesicales...), trayectos fistulosos ciegos
("sinus tracts") y colecciones (RM).

Enfermedad fibroestenotica: cuadros suboclusivos u oclusivos secundarios a
estenosis en los segmentos afectados.

COLITIS INFECCIOSA

Inflamacion colonica secundaria a infecciones bacterianas, viricas, micoticas
O parasitarias que provoca un engrosamiento localizado o generalizado de
la pared coldnica con ulceras en la mucosa.

La localizacion dependera de la etiologia, la Salmonella enteritidis afecta |la
zona del ileon pudiendo extenderse al ciego y colon derecho al igual que |a
Yersinia enterocolitica y el Campylobacter yeyuni.

Al tratarse de un proceso autolimitado no son esenciales las pruebas de
imagen a no ser que nos encontremos ante un caso severo o persistente.

La mejor prueba de imagen en estos casos es el TC con CIV.
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Imagen 5: Imagen ecografica de un
engrosamiento de la submucosa de

leon terminal Imagen 6: Ecografia Doppler color en

la que se identifica hiperemia
parietal del ileon terminal

Imagen 7: Ecografia Doppler de ileon
terminal en la que se ve una
hiperemia mesentérica:

Signo del peine
Imagen 9: Imagen

ecografica de una
ulcera mucosa
(flecha blanca)
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Imagen 8: Captacion mural intensa
en ecografia con CIV
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Imagenes 10y 11: Cortes coronales de TC tras CIV y enema de bario con reconstruccion MIP
en los que se aprecia el sigho de la diana

Imagenes 12 vy 13: Cortes coronales de TC tras CIV con reconstruccion MIP: Signo del peine

Hallazgos en las pruebas de imagen:
Ecografia: Engrosamiento circunferencial de |la pared ileocecal con mayor

engrosamiento simétrico y ecogenicidad de la submucosa acompanado de

un aumento del flujo Doppler color en la pared. (Imagenes 14y 15)
TC: Engrosamiento de la pared, disminucion de la atenuacion, realce de

contraste en la mucosa y la serosa, ascitis. Multiples niveles de liquido vy

grasa pericolica inflamada.
En la salmonelosis puede haber mayor o menor engrosamiento de la pared

del colon derecho fundamentalmente, aunque también puede afectar de
forma localizada a la region ileocecal, al igual que la Yersinia, la amebiasis o

la tuberculosis. (Imagenes 16y 17)
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Imagenes 14 y 15: Imagenes ecografica s en las que vemos un engrosamiento
circunferencial de la pared ileocecal

Imagen 16: Corte axial de TC tras CIV y enema de Imagen 17: Corte sagital de TC
bario en el que se ve un engrosamiento de |a tras CIV y enema de bario en la
pared con disminucion de la atenuacion y realce que se evidencia una coleccidn
de contraste en la mucosa y la serosa sobreinfectada (flecha naranja)

DIVERTICULITIS DERECHA

La diverticulitis aguda generalmente compromete el colon izquierdo vy
fundamentalmente el sigmoides, afectando rara vez el colon derecho.
Cuando el sigmoides es de longitud mayor a lo habitual el asa
redundante pasa por la FID y muchas veces se pone en contacto con el
polo cecal. De ahi que la sintomatologia puede ser referida a la FID.
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La ecografia suele ser la primera prueba de imagen que se hace ante la
sospecha de esta patologia, aunque segun la literatura el TC es la mejor
herramienta diagnostica vy en la practica clinica habitual dependiendo de la
edad y el habito constitucional del paciente se realiza antes que |la ecografia.

Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia: Diverticulo en el colon ascendente con grasa adyacente
hiperecogénica y aumento de vascularizacion en el estudio Doppler color.
(Imagenes 18y 19).

TC: Engrosamiento asimétrico o circunferencial del colon a lo largo de un
segmento de mas de 10 cm, rarefaccion de la grasa (signo de la punta de
flecha: edema en el orificio del diverticulo inflamado), presencia de

diverticulo. No suele haber adenopatias (estan mas asociadas a las
neoplasias de colon).

(Imagenes 20y 21).
DIVERTICULO DE MECKEL

Es la anomalia gastrointestinal congénita mas frecuente (2-4%), siendo tres
veces mas frecuente en varones que en mujeres.

Consiste en el defecto de cierre del conducto onfalo-mesentérico (borde
antimesenteérico a 50-75cm de valvula ileocecal).

Puede haber varias complicaciones asociadas: hemorragia (primera causa de
hemorragia digestiva baja de 0 a 20 anos), perforacion u obstruccion
intestinal, pero solo en una pequena proporcidon de pacientes (3-5%), siendo
la mayoria de estos menores de 5 anos.

Si causa una diverticulitis hay riesgo de perforacion y peritonitis en un 50%.

Para su diagnostico se emplea la ecografia, la gammagrafia con Tc-99m
pertecnetato y la TC.

Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia: Estructura tubular o redondeada de apariencia quistica. Capa
interna irregular hiperecogénica, (“the gut signature”) y una capa externa
hipoecogénica. El Doppler color puede mostrar vasos andmalos asociados,

gue corresponden a la persistencia de la arteria vitelina que se origina de la
arteria mesentérica superior.

(Imagenes 22 vy 23)



Imagenes 18 y 19: Imagenes
ecograficas en las que se
identifican diverticulos con
aire en su interior y sombra
acustica posterior en colon
ascendente acompanados de
cambios inflamatorios en la
grasa circundante (flechas
naranjas)

Imagen 20: Corte coronal de TC
tras CIV en el que se marca entre
dos lineas verdes un diverticulo
en colon ascendente con cambios
inflamatorios de la grasa local

Imagen 21: Corte axial de
TC tras CIV en el que se ve
un diverticulo en colon
ascendente con cambios
inflamatorios de la grasa
local (flecha naranja)
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Imagenes 22 y 23:Ecografia en la que se observa una estructura tubular con una
capa interna irregular hiperecogénica (“the gut signature”) y con una capa externa
hipoecogénica

Debemos realizar el diagnostico diferencial con el quiste de duplicacion.
Se trata de otra anomalia congénita que se asienta en el borde
mesentérico del ileon distal. Forma unas estructuras esféricas u ovaladas
que pueden estar en comunicacion con la luz intestinal y tienen un
contenido variable, principalmente anecoico aunque puede ser
heterogéneo si hay complicaciones como una hemorragia o una infeccion.

El 24% contienen mucosa gastrica.

En la ecografia veremos el sigho de |la doble pared, con una capa interna
hiperecogenica que corresponde a la mucosa y a la submucosa, rodeado
de un anillo hipoecogenico externo que es la capa muscular. No se
aprecian vasos anomalos en este caso. (Imagen 24)

TC: Se distingue un pequeno saco ciego, con engrosamiento de pared
intestinal y realce de la misma acompanada de inflamacion de la grasa

mesentérica adyacente.
(Imagenes 25, 26y 27)

Imagen 24: Imagen ecografica en la que

observamos el signo de la doble pared.

Capa interna hiperecogénica (mucosay
submucosa) rodeada de un anillo

. > hipoecogénico externo (capa muscular)

-
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Imagen 25: Corte axial de
TC tras CIV en el que se
ve el diverticulo de
Meckel como un saco
ciego de 38 mm
aproximadamente con
engrosamiento y realce
de la pared e inflamacion
de |la grasa adyacente

Imagen 26: Corte coronal
de TC tras CIV en la que
se sefala con una flecha

naranja el diverticulo de
Meckel

Imagen 27: Corte coronal
deun TCtras CIVy
enema de bario en la que
se senala con una flecha
negra el diverticulo de
Meckel. Se distingue el
engrosamiento y realce
de la pared
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INVAGINACION INTESTINAL

El 85% se produce en los 2 primeros anos de vida (50% entre los 2 y los 6
meses) vy en adultos es muy poco frecuente (5%). En el nino suele ser
idiopaticas. El resto se relacionan principalmente con infecciones viricas que
cursan con aumento de adenopatias. En adultos tienen una etiologia
generalmente secundaria, que en el 70-90% de los casos es demostrable.
Puede relacionarse con tumores o masas abdominales (lo mas frecuente),
cuerpos extranos o historia de cirugia abdominal previa.

Puede afectar a cualquier parte del intestino, aunque en ninos tiene

predileccion por la region ileocdlica: la mas frecuente (75-95%), ileoileocodlica,
lleoileal u colocdlica.

El tratamiento, sobre todo en los ninos, va a corresponder al radidlogo si se
observa que las condiciones son favorables, en caso sospecha de necrosis
intestinal, peritonitis o shock y también cuando ha habido una reduccion
incompleta, o antecedentes de varias recidivas se debe recurrir a la cirugia. El
enema hidrostatico con control por ecografia o de aire con control
radioscopico del progreso permite desinvaginar con un porcentaje de éxito
por encima del 95% las invaginaciones ileocolicas. Las ileoileales suelen
reducirse de forma espontanea.

La prueba de imagen mas rentable es |la ecografia.

Hallazgos en las imagenes:

Ecografia:

-"Signo de la diana o el donuts”: alternancia de capas redondeadas
concéntricas hiperecoicas (mucosa y muscularis) e hipoecoicas (submucosa).
-Aspecto en "pseudo-rinon”: plano longitudinal del asa afecta representando
la grasa mesentérica con los vasos en el interior de la invaginacion
(intussusceptum) v rodeada por asa receptora edematosa (intussuscipiens).
(Imagenes 28 y 29)

TC:

-Equivalente al "Signo de la diana o el donuts”: alternancia de capas
concentricas en anillo, con dos capas hiperdensas, el asa proximal interna y

distal externa, con grasa y vasos mesentéericos rodeando el segmento
invaginado.

-Punta/cabeza de la invaginacion.
(Imagenes 30,31,32 vy 33)
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Imagen 28: Imagen ecografica en la que se aprecia a la izquierda el signo del donuts

mientras que en la derecha vemos en un plano longitudinal la tipica imagen en pseudo-
rinon

Imagen 29: En esta imagen ecografica vemos
el sigho del donuts con la alternancia de
capas redondeadas concéntricas
hiperecoicas (mucosa y muscularis) e
hipoecoicas (submucosa) y unas adenopatias
en el interior de la invaginacion senaladas
con dos flechas naranjas

PATOLOGIA INTESTINAL - CIEGO

TIFLITIS

Es un proceso inflamatorio y necrosante que afecta al ciego, colon

ascendente y a veces ileon distal y apéndice.
Es mas probable que afecte a pacientes en quimioterapia o en tratamiento

con Inmunosupresores.
La mejor herramienta diagnodstica es la TC.

Hallazgos en imagenes:
Ecografia: Pared intestinal engrosada, de ecogenicidad variable, puede verse

liquido libre o abscesos. (Imagen 34)



Imagen 30: Corte axial de TC Imagen 31: Corte coronal de TC

abdominopélvico con CIV en el que se abdominopélvico tras CIV en la
visualiza la cabeza de una que se aprecia la punta de una
invaginacion ileocodlica invaginacion ileocodlica
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Imagen 32: Corte axial de un TC Imagen 33: Corte coronal de un TC
abdominopélvico tras CIV donde vemos abdominopelvico tras CIV donde
una invaginacion ileoileal sefialada con vemos una invaginacion ileoileal

una flecha naranja senalada con una flecha naranja

TC: Engrosamiento circunferencial de la pared del ciego, que presenta
disminucion de la atenuacion por edema acompanada de rarefaccidon de |a
grasa adyacente. La presencia de neumatosis o neumoperitoneo, colecciones
pericolicas sugieren necrosis o perforacion. Comparado con la apendicitis, el

engrosamiento parietal del ciego es mas grande, circunferencial y simeétrico.
(Imagen 35 vy 36)

VOLVULO CECAL

Se origina por un giro del ileon terminal, ciego y colon ascendente sobre su
propio eje (longitudinal y/o axial), de tal manera que provoca generalmente
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Imagen 34: Imagen ecografica de un
paciente de 20 anos en dia +54 de trasplante
de médula 6sea (profundamente
inmunosuprimido). Tenia un apéndice
ecograficamente normal. En la imagen
superior se observa edema y engrosamiento
de la pared del ciego y colon ascendente. En

la inferior vemos liquido libre peritoneal en
la FID

una obstruccion en asa cerrada, junto con la torsion del meso vy sus vasos,
con compromiso del aporte vascular.

Pueden darse en cualquier parte del tramo gastrointestinal, siendo I|a
localizacion mas frecuente en intestino grueso, por este orden: sigma,
ciego, transverso y angulo esplénico.

Afecta a pacientes entre 30 y 60 anos.

Se han determinado como factores de riesgo:

- Antecedentes de cirugia abdominal

- Masas pélvicas

- Atonia del colon

- Tercer trimestre de embarazo

Estudio de imagen mas rentable: enema con contraste o el TC.

Hallazgos en pruebas de imagen:

RX:

-Ciego dilatado, lleno de aire, en el cuadrante superior izquierdo
-Nivel de aire-liquido largo

-Valvula ileocecal desplazada en direccion medial

-Intestino delgado lleno de gas o liquido con distension notable
-Escaso gas en la region distal del colon

(Imagen 37)
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Imagen 36: Corte axial de un TC tras CIV en el
gue se observa un engrosamiento de la pared
del ciego con disminucion de |la atenuacion
por edema y alteraciones inflamatorias de la

grasa adyacente
Imagen 35: Corte coronal de un TC tras CIV

en el que se observa un engrosamiento
circunferencial de la pared del ciego con
disminucion de |la atenuacion por edemay
alteraciones inflamatorias de la grasa
adyacente

TC:

-Asa dilatada ascendida

-“Signo del pico”

-"Signo del remolino”: el mesenterio se pliega sobre si mismo, con aumento
de partes blandas central y torsion compacta de los vasos mesentéricos
(Imagen 38)

MUCOCELE APENDICULAR

El mucocele apendicular es una entidad rara, que consiste en un apéndice
dilatado de forma difusa o focal, con acumulo de moco en su luz.

Suele afectar a pacientes por encima de los 55 anos. La presentacion puede
variar desde el hallazgo incidental en paciente asintomatico (25 — 50 %)
hasta el paciente con abdomen agudo.

Puede complicarse si se sobreinfecta, si se invagina o si se produce un
pseudomixoma.
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Imagen 37: Imagen de radiografia simple
abdominal AP en |la que se observa un ciego
dilatado situado en el cuadrante superior
izquierdo y la valvula ileocecal desplazada
medialmente, no se observa gas en la region
distal del colon. Estos hallazgos son compatibles
con un volvulo cecal

lmagen 38:
Reconstruccion en
varios planos axial (A),
coronal (B) y sagital (C)
de un TC
abdominopélvico tras
CIV en el que se observa
un volvulo cecal con la
imagen de asa
ascendida (flecha
amarilla) y el signo del
remolino (flecha
naranja)

Hallazgos en pruebas de imagen:

RX: Observaremos un aumento de |la densidad en fosa iliaca derecha que
puede ejercer cierto efecto de masa sobre las asas intestinales adyacentes, v
calcificaciones curvilineas en la zona de la lesion (<50 % de los casos).

(Imagen 39)

Ecografia: Se observa una estructura compatible con el apéndice de mas de
0,6 cm de diametro y aspecto patologico. Pared con una capa externa fina,
correspondiente a |la pared intestinal, hipoecoica, y un fino anillo interno
ecogenico. Puede haber imagenes compatibles con calcificaciones.
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Imagen 39: Rx simple de
abdomen AP. Con una flecha
naranja se senala un aumento
de densidad en FID con
calcificaciones curvilineas en
esa zona

Las proyecciones polipoideas hacia su luz son un hallazgo poco frecuente.
Tiene una ecogenicidad variable. El moco puede atenuar el haz de
ultrasonidos, por lo que el refuerzo acustico posterior es variable. En el
estudio Doppler no se detecta senal intralesional. Se puede acompanar de
una pequena cantidad de liquido libre intraperitoneal regional. (Imagen 40)

TC: Estructura tubular o redondeada de aspecto quistico, en la teorica
localizacion del apéndice. Se pueden ver zonas hiperdensas, curvilineas o
puntiformes, correspondientes a calcificaciones.

Puede haber areas nodulares de realce parietal, en cuyo caso hay que
sospechar un posible cistoadenocarcinoma, hallazgo que hay que senalar
en el informe radioldgico para un adecuado manejo quirurgico.

Suele ser hipodenso, con valores de atenuacion que varian entre la

densidad agua v la de partes blandas, dependiendo de su contenido.
(Imagen 41 vy 42)

NEOPLASIAS PRIMARIAS

Adenocarcinoma de ciego:

Representa el 95% de las masas malignhas cecales. El adenocarcinoma se
asienta mas frecuentemente en recto y sigma que en el colon derecho.
Afecta sobre todo a pacientes ancianos que suelen presentar una clinica

con sangrado rectal, anemia por sangrado cronico, fiebre y masa palpable
en FID.
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Imagen 40: Se observa en varios planos ecograficos una estructura compatible con el
apéndice aumentado de tamano. Tiene una pared fina con una capa externa hipoecoica,
que corresponde a la pared intestinal, vy un fino anillo interno ecogénico. En la ultima
imagen vemos que tiene contenido ecogénico en su interior con estructura en capas de
cebolla

Los carcinomas de recto y sigma pueden presentarse con un engrosamiento
parietal asimetrico que puede simular diverticulitis, especialmente si la
afectacion tumoral infiltra la grasa pericolica. La presencia de liquido en |a
raiz mesenteérica y la ingurgitacion de los vasos mesentéricos adyacentes
favorece el diagnostico de diverticulitis. Sin embargo, |la presencia de
adenopatias pericolicas debe hacer sospechar el diagndstico de carcinoma
colorrectal. En algunos casos puede no ser posible diferenciar entre ambas
entidades solo mediante TC, haciendo necesario el diagnostico histologico.

Hallazgos en las pruebas de imagen:

TC:

-Masa de densidad de partes blandas

-Contornos irregulares

-Engrosamiento parietal focal asimetrico que condiciona estenosis de la luz
coldnica

-Centro necrotico de baja atenuacion

-Ocasionalmente pueden contener gas

-Complicaciones: obstruccion y perforacion

(Imagen 43)

Linfoma:

Los linfomas no Hodgkin representan menos del 1% de las neoplasias de
colon. El 80% de los linfomas ocurren en el area ileocecal (placas de Peyer);
Afecta mayoritariamente a hombres de 60-70 anos.



Imagen 42: Reconstruccion

R 289 V) coronal de un TC
Imagen 41: Reconstrucciones axial abdominopélvico tras CIV en
(arriba) y coronal (abajo) de un TC el que se ve una imagen
abdominopélvico tras CIV donde se tubular con margenes
observa una estructura tubular (arriba) calcificados y un
vy redondeada (abajo) de aspecto pseudomixoma peritoneal
quistico con contenido hipodenso y extenso como complicacion
rodeada por calcificaciones (flechas del mucocele apendicular
naranjas) (flecha naranja)

Los factores de riesgo son: enfermedad celiaca de larga evolucion, Crohn
e inmunosupresion.

Hallazgos en las pruebas de imagen:
TC:

-Infiltracion mural difusa
-Engrosamiento parietal circunferencial pronunciado
-Masa cavitada con posible extension al mesenterio

-Adenopatias regionales, mesentéricas y retroperitoneales vy
esplenomegalia

-“Signo del sandwich®: masas de densidad de partes blandas que rodean
los vasos mesentéricos por ambos lados

-Complicaciones: Perforacion, invaginacion vy fistulizacion

(Imagen 44)
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Imagen 43: Cortes axiales consecutivos de un TC abdominal tras CIV en el que se observa
un carcinoma de colon derecho (flechas naranjas)

Imagen 44: Corte axial de un TC
abdominal tras CIV donde se
observa un engrosamiento parietal
circunferencial que corresponde a
un linfoma

COLITIS ISQUEMICA

La colitis isquémica es la forma mas frecuente de isquemia intestinal y se
produce cuando el colon no recibe suficiente aporte vascular para
satisfacer sus necesidades metabolicas. Es una entidad a menudo
infradiagnosticada, que suele presentarse en personas de edad avanzada
con factores predisponentes, en especial la arteriosclerosis.
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Se puede dividir en dos tipos: las oclusivas, producidas por eémbolos o
trombosis del vaso, son poco frecuentes. Las no oclusivas son las mas
frecuentes en el colon derecho vy suelen deberse a un bajo gasto, a la toma
de farmacos (vasoconstrictores, laxantes, antiinflamatorios no esteroideos,

digoxina, antihistaminicos y anticonceptivos, entre otros) o a drogas
(cocaina).

Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia:

-Engrosamiento concéntrico de la pared intestinal
-Segmento afectado >10 cm

-Flujo Doppler color debil o ausente

(Imagen 45)

TC:

-Engrosamiento parietal circunferencial simeétrico
-Baja atenuacion: edema

-Alta atenuacion: hemorragia intramural

-“Signo del doble halo" o "signo de la diana”
-Cambios inflamatorios en la grasa pericdlica
-Isquemia oclusiva: trombo en los vasos esplacnicos
-Neumatosis colonica, con o sin aire en los vasos mesentéricos o vena porta,

sugiere necrosis
(Imagen 46,47 y 48)

PATOLOGIA GINECOLOGICA

QUISTE OVARICO HEMORRAGICO

Los quistes de ovario no neoplasicos, pueden ser fundamentalmente
funcionales (folicular o del cuerpo Iuteo) o hemorragicos (cuando se

produce una hemorragia interna en un quiste funcional, mas frecuente en
los quiste de cuerpo luteo).

Hallazgos en la prueba de imagen:
Ecografia: Su aspecto dependera del tiempo transcurrido desde el sangrado.
° AgUdO:

-Lesion quistica de pared gruesa con ecos internos y/o niveles liquido-
liquido.
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Imagen 45: Imagenes ecograficas de un engrosamiento concentrico de |la
pared coldnica a lo largo de un segmento de 12 cm

Imagen 46: Reconstruccion coronal de un TC
abdominal tras CIV donde se aprecia un
engrosamiento parietal circunferencial con
neumatosis en el colon ascendente y

cambios inflamatorios de la grasa adyacente

Imagen 48: Reconstruccion axial de un TC

Imagen 47: Reconstruccion coronal de abdominal tras CIV donde se aprecia un
un TC abdominal tras CIV donde se engrosamiento de las paredes del colon

aprecia neumatosis en el colon derecho derecho, edema, neumatosis y cambios
segundaria a una colitis isquémica inflamatorios de la grasa adyacente (flecha

amarilla)
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-Lesion quistica con un nodulo de aspecto solido con un margen concavo y
sin flujo en el estudio Doppler (diferencia con lesiones tumorales), que
corresponde a un coagulo.

-Lesion hiperecogénica de aspecto solido, con refuerzo acustico posterior y
ausencia de flujo en el estudio Doppler. Liquido libre intraperitoneal, que
puede deberse a hemoperitoneo si se produjo la rotura del quiste.

e Subagudo: presenta un aspecto reticular con finos tractos avasculares.

(Imagen 49)

Imagen 49: Imagen ecografica de un quiste ovarico hemorragico. Lesion quistica de pared
gruesa con ecos internos vy niveles liquido-liquido y con ausencia de flujo en el estudio
Doppler

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EIP)

Infeccion e inflamacidon del tracto genital superior mas frecuentemente
en mujeres de menos de 25 anos. Los gérmenes causantes son: Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Mycoplasma genitalium. Hasta
en un 30% es de etiologia polimicrobiana.

Se afecta esencialmente el endometrio, trompas uterinas y ovarios,
produciéndose en ocasiones la extension de la infeccion a estructuras
peélvicas adyacentes.

La ecografia es la modalidad de imagen de eleccion para la evaluacion de
la patologia pélvica femenina. En aquellas pacientes en las cuales la
ecografia no sea diagnostica, sera necesario utilizar un segundo metodo
diagnhostico, bien sea la TC o la RM.
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Hallazgos en las pruebas de imagen:
Ecografiay TC: En funcidon de la fase de desarrollo de la enfermedad y de |a

estructura afectada tendremos distintos hallazgos.

Los estadios iniciales pueden ser ecograficamente anodinos. En estadios
avanzados podemos ver endometritis, ovarios y utero aumentados de
tamano vy de limites mal definidos vy liquido libre intraperitoneal. Complejos
tuboovaricos: Hidrosalpinx e inflamacidon ovarica formando abscesos
tuboovaricos. Peritonitis diseminada que puede complicarse con serositis
del intestino proximo, adherencias peritoneales y cuadros de obstruccion
intestinal. Perihepatitis (Sindrome Fitz-Hugh-Curtis). (Figura 3) (Imagenes 50

y 51)

Salpingitis Piosalpinx

Endometritis

Imagen 51: Corte axial de un TC

Imagen 50: Corte axial de TC abdominopeélvico tras CIV donde
abdominopélvico tras CIV en el observamos una salpingitis (flecha
que se observa una naranja) y colecciones parauterinas
endometriosis y un implante (flecha roja) como evolucion de una
peritoneal sefialado con una EIP en una mujer con DIU

flecha naranja
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ENDOMETRIOSIS/ENDOMETRIOMA

Patologia que esta determinada por |la presencia de tejido endometrial fuera
de la cavidad uterina, en general en peritoneo pelviano, comprometiendo
Organos como ovarios, utero, trompas de Falopio, recto-sigmoides y en
menor grado intestino delgado, vejiga o la pared abdominal y que afecta a
mujeres en edad fértil.

Puede cursar de forma asintomatica (50%) o presentarse como dolor pélvico,
infertilidad o masas anexiales.

Afecta a la cavidad peritoneal (3-37%) implicando al rectosigma, yeyuno,
ciego e ileon dentro de los 10 cm proximales a la valvula ileocecal.

Hallazgos en las pruebas de imagen:
Ecografia:

-Quiste uni o multiloculado, bien delimitado, con ecos internos difusos vy
homogeneos

-Avascular

-Nivel liquido- liquido

-Nodulos ecogénicos en pared

Segun los hallazgos ecograficos podemos clasificar los endometriomas en 3
tipos:

-I: homogéneo con ecos finos de baja ecogenicidad

-Il: hiperecogeénico

-I1l: imagen quistica tabicada

(Imagen 52)

TC:

-Engrosamiento parietal focal homogéneo
-Estenosis del colon adyacente
(Imagenes 53 y 54)

Imagen 52: Imagen ecografica
en la que vemos un
endometrioma tipo |l
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Imagen 53 y 54: Corte coronal (izq) y sagital (der) de un TC abdominopélvico tras CIV en el
gue se visualiza un endometrioma

TORSION OVARICA

Torsion de la trompa y/o del ovario alrededor del pediculo vascular, conlleva
una urgencia quirurgica de detorsidon antes del desarrollo de un infarto
establecido. En mujeres jovenes suele ser espontanea. En edad fertil se
relaciona con una masa ovarica subyacente como quiste de gran tamano o
teratoma. Su localizacion mas frecuente es en la FID, y se puede presentar sin
fiebre. En mujeres postmenopausicas es infrecuente y cuando se produce se
asocia en el 80% a masa ovarica.

Hallazgos en pruebas de imagen:

Comunes en la ecografia, TCy RM.

-Ovario aumentado de tamano, edematoso, de ecoestructura heterogénea vy
el pediculo del anejo se encuentra torsionado con capas concéntricas hipo e
hiperecoicas localizado entre el utero y el anejo aumentado.

-El "signo del remolino” se refiere a la visualizacion de los vasos girados
dentro del pediculo con senal Doppler color. Es importante ajustar los
parametros del Doppler para flujos muy bajos.

(Imagen 55)

EMBARAZO ECTOPICO

Gestacion que se implanta fuera de la cavidad endometrial uterina. El lugar
de implantacion mas frecuente son las trompas uterinas (99%),
especialmente en el tramo ampular (75-80%). También puede asentarse en el
cervix, ovarios, ligamento uterino o en la cavidad abdominal.
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Imagen 55: Secuencia de imagenes ecograficas en las que vemos un ovario aumentado
de tamano, edematoso, de ecoestructura heterogénea vy sin flujo en el eco Doppler

Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia:
-ldentificar presencia y localizacion del saco gestacional.

-Signos ecograficos inespecificos: masa anexial, provocacion de dolor local a
la exploracion transvaginal vy liquido pélvico libre.

-Se veran las siguientes capas (de fuera a dentro):

1. Hiperecogénica (trompa+trofoblasto)

2. Hipoecogénica (saco)

3. Hiperecogénica (embriodn)

(Imagenes 56 y 57)

PATOLOGIA UROLOGICA

PIELONEFRITIS

Afectacion inflamatoria del parénquima renal a causa de infeccion
ascendente del tracto urinario (Escherichia coli).
El diaghostico de esta patologia es clinico y analitico.
Los estudios de imagen se deben realizar si hay factores de riesgo de
complicacion:

- Reflujo vesicoureteral

- Alteraciones de la funcion renal

- Anomalias del tracto urinario

- Antecedente de litiasis



Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia:

-Aumento tamano renal

-Areas de mala definicidn con disminucidn de la ecogenicidad, pérdida de
diferenciacidon corticomedular y engrosamiento focal

-Senal Doppler disminuida

-Moderada pielocaliectasia

-Pequena cantidad de liquido perirrenal

(Imagenes 58 y 59)
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Imagen 57: Imagen ecografica de un

Imagen 56: Imagen ecografica de un embarazo embarazo ectépico en ovario derecho

ectopico en la trompa derecha
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Imagen 58: Imagen ecografica de
un rindn aumentado de tamano y
con senal disminuida en el polo
inferior en el estudio Doppler
color

Imagen 59: Imagen ecografica en la que
se senala con una flecha blanca el uréter
derecho ligeramente aumentado de
tamano en su tercio proximal y se
observa una lengueta de liquido
perirrenal



LITIASIS PIELOURETERAL

Presencia de calculo en cualquier punto de la via excretora.
Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia:

-Foco ecogénico con sombra acustica posterior (Imagen 60)
-Artefacto de centelleo "cola de cometa” mediante senal Doppler

Ureter DCH

Imagen 60: Imagen ecografica de una litiasis en el meato ureteral derecho (flechas
blancas)

PATOLOGIA PERIVISCERAL

APENDAGITIS EPIPLOICA

Son proyecciones peritoneales adheridas a la superficie serosa del colon por
un pediculo vascular. Miden de 0,5 a 5cm. Se localizan en sigma (57%) vy
menos frecuentemente en region ileocecal (26%).

Pueden ser primarios si existe una torsion espontanea o secundarios a una
trombosis venosa del apéndice epiploico debido a una infeccion en
vecindad (colon, vesicula, apéndice).

La mejor prueba de imagen es el TC.

Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia: Masa ovoidea solida hiperecogénica no compresible en el punto
de maximo dolor, adherida al colon y en |a mayoria de casos también a la
pared abdominal anterior y rodeado de un anillo hipoecogénico.

(Imagen 61)
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TC: Aparece tipicamente como una lesion oval de 1-4 cm de densidad grasa
que impronta en pared del colon con un borde hiperdenso y un centro
hipodenso correspondiente al vaso trombosado o ingurgitado o al area

central de hemorragia o fibrosis. Puede observarse engrosamiento focal de
la pared del colon, aunque suele ser normal.

(Imagen 62 vy 63)

Imagen 61: Imagen ecografica
de una apendagitis epiploica

Imagen 62: Corte axial
de un TC
abdominopélvico tras
CIV donde se senala con
una flecha naranja una
apendagitis epiploica

lmagen 63: Corte
coronal de un TC
abdominopélvico tras
CIVy enema de
contraste donde se
sefala con una flecha
naranja una apendagitis
epiploica
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INFARTO OMENTAL

Es una entidad poco frecuente que consiste en una necrosis focal de la grasa
abdominal localizada mas frecuentemente en el lado derecho del omento
mayor. Suele deberse a isquemia del omento por torsion o por trombosis
venosa.

La diferencia entre apendagitis epiploica e infarto omental puede ser dificil,
pero el tratamiento es de soporte en los dos casos v el pronostico similar.

Hallazgos en las pruebas de imagen:
Ecografia y TC: Triangulo u ovalo bien definido de unos 5 cm, heterogéneo,

de densidad grasa, a veces con rarefaccion concéntrica de la grasa adyacente,
que se localiza entre la pared abdominal y el colon ascendente/transverso
por ser la localizacion del omento mayor. (Imagenes 64 y 65)
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Imagen 64: Imagen ecografica de Imagen 65: Corte axial de un TC abdominal

un infarto omental donde se senala con una flecha naranja un

infarto omental
ADENITIS MESENTERICA

Se trata de una respuesta ganglionar a una infeccion fundamentalmente
de origen virico. Simula un cuadro de apendicitis por lo que es
importante localizar el apéndice, que debe ser normal. Es mas frecuente
en ninos y adultos jovenes (20-30 anos).
En adultos con adenitis mesentérica tenemos que sospechar:

- Apendicitis

- Diverticulitis

- Enfermedad de Crohn

- Inflamacion sistémica (LES o VIH)
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La mejor herramienta de imagen es la ecografia.

Hallazgos en las pruebas de imagen:

Ecografia:

-Adenopatias en el cuadrante inferior derecho o generalizadas
-Tamano > 5mm

-Sin causa inflamatoria

-Apéndice normal

-Engrosamiento de la pared ileal o ileocolonica
-Hiperecogenicidad de la grasa local

(Imagen 66)
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Imagen 66: Imagenes ecograficas, la de la izquierda un estudio Doppler color
en el que se visualizan adenopatias de mas de 5 mm

Conclusiones:

El dolor en |la FID es motivo de consulta muy frecuente en la urgencia y nos
obliga a conocer los hallazgos radiologicos de las entidades que cursan con
presentacion clinica similar a la apendicitis aguda para establecer el
diagnostico diferencial y saber dirigir las exploraciones diagnosticas.
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