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OBJETIVO DOCENTE

Este estudio tiene como objetivo revisar el diagndstico diferencial del dolor en la FID
mediante el andlisis de casos clinicos ilustrativos. Se hace especial hincapié en los
hallazgos de imagen obtenidos mediante ecografia y tomografia computarizada (TC), ya
gue estas técnicas desempenan un papel crucial para diferenciar la apendicitis de otras
patologias. El objetivo es mejorar la precision diagnoéstica y garantizar circuitos
adecuados de manejo del paciente.
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ANCIANOS

EMBARAZADAS

Primera linea: Ecografia
Segunda linea: TC con dosis optimizada (si US no es
diagnodstica y persiste la sospecha)

En el dolor tipico de FID en adultos, aunque en algunos
centros puede utilizarse una estrategia inicial con
ecografia , el dolor en el cuadrante inferior derecho en
pacientes de edad avanzada presenta un diagnostico
diferencial mas amplio y la ecografia es con mayor
frecuencia no concluyente; por ello, se recomienda un
umbral bajo para realizar una TC con contraste de forma
precoz con el fin de identificar diagndsticos alternativos

Primera linea: Ecografia
Segunda linea: RM sin gadolinio si US no es
concluyente
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Diametro aumentado (Mas de
6mm)

Menos de 6 mm de diametro

Compresible y movil. No compresible. Inmovil.

Apendicitis
aguda

Apendice
normal

Pared fina. Patron en capas
conservado

Engrosamiento de la pared y
pérdida del patréon en capas.

la grasa adyacente. No se evidencia
liquido ni ganglios reactivos

Hiperecogenicidad de |la grasa.

No se aprecia hiperecogenicidad de @
Liquido. Ganglios reactivos.

Nota: Un apéndice levemente dilatado sin signos
inflamatorios secundarios requiere correlacion clinica.

Sin hiperemia Hiperemia marcada
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La ecografia en modo B muestra el apéndice vermiforme
originado en el ciego (flecha naranja). Los segmentos
proximal y medio no presentan alteraciones significativas.
El tercio distal muestra un engrosamiento focal de la
pared y dilatacion luminal de hasta 9 mm, con aumento
de la ecogenicidad de la grasa periappendicular
adyacente. Junto a la punta distal se identifica una
coleccion liquida periappendicular (flecha azul) de
aproximadamente 1 x 3 cm, compatible con apendicitis
distal complicada (plastréon/absceso).

Enla TC, los hallazgos son compatibles con apendicitis
aguda microperforada, con la coleccion periappendicular
previamente descrita. Se observa liquido libre
intraperitoneal y realce peritoneal difuso, en relacion con
peritonitis asociada (flecha verde).




Simuladores
ginecoldégicos

@ 01 QUISTE OVARICO HEMORRAGICO

Mujeres en edad
ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)

reproductiva

% 03 TORSION OVARICA
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QU ISTE OVAR'CO La ecografia suele mostrar un quiste complejo con ecos internos finos o niveles

liquido-liquido, habitualmente sin flujo Doppler interno. En la TC, el quiste anexial

H E M O R RAG | CO puede presentar contenido hiperatenuante, y el epicentro inflamatorio suele
localizarse en la regidon anexial.

Caso: Mujer de 25 anos. Sin alteraciones analiticas. En la ecografia se observa el Utero en retroversion, con una pequena cantidad de liquido libre

en la region paruterina derecha, sin aparentes alteraciones significativas, que corresponde al punto de maximo dolor de la paciente. Se identifica
una lesion anexial de 3,5 cm con contenido ecogénico interno. La angio-TC muestra un quiste hemorragico en el anexo derecho (flecha amarilla).
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La TC puede mostrar trompas de Falopio engrosadas y con realce, una masa anexial
compleja, trabeculacion de la grasa pélvica y liquido libre.

ENFERMEDAD
INFLAMATORIA PELVICA

Caso: Mujer de 30 anos con dolor en cuadrante inferior derecho y
sospecha de apendicitis. Leucocitosis de 25.000 con neutrofilia y
PCR de 160. Sedimento urinario negativo. En la ecografia no se
visualiza el apéndice y no se identifican signos secundarios
sugestivos de apendicitis.

En comparacion con la primera TC (imagenes del margen
derecho), la segunda TC realizada dos dias después muestra un
claro empeoramiento radiolégico, con hallazgos de peritonitis
pélvica (flecha roja). Se observa una coleccion organizada de
nueva aparicion en el fondo de saco de Douglas (flecha azul), de
aproximadamente 6 x 3,5 x 2,5 cm, con pared bien definida y
avidamente captante de contraste (véanse las reconstrucciones).
Esta coleccion se extiende hacia la region anexial derecha, donde
se aprecian loculaciones irregulares secundarias, incluyendo una
que engloba los vasos gonadales. Se observan ademas bandas
liquidas en el mesenterio, la region subhepatica y el receso
hepatorrenal.

Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma hominis y Ureaplasma
urealyticum/parvum: todos positivos.
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TORSION OVARICA

Caso: Mujer de 23 ainos, sin antecedentes médicos de interés ni
patologia previa relevante, que acude a Urgencias por un cuadro
de 1 dia de evolucién de dolor agudo en el cuadrante inferior
derecho, asociado a vomitos. LDH: 234 IU/L.

En la ecografia del cuadrante inferior derecho se identifica una
masa anexial derecha compleja, de aproximadamente 9 x 7 x 11
cm. Presenta ecogenicidad heterogénea, predominantemente
quistica, con septos internos engrosados y un componente solido
mural. El ovario derecho no se delimita con claridad; no obstante,
parece hiperecogénico y no se detecta flujo vascular en el estudio
Doppler. En conjunto, estos hallazgos son sugestivos de torsion
ovarica asociada a la lesion anexial derecha.

Hallazgos intraoperatorios: Utero de tamafo normal y con
superficie serosa conservada. Ovario izquierdo macroscopicamente
normal. La trompa de Falopio y el ovario derechos estaban
aumentados de tamafno, edematosos, violaceos y con signos de
congestion. El ovario derecho media aproximadamente 10 cm y
contenia una masa quistica congestiva, sin identificarse tejido
ovarico normal.

Teratoma quistico maduro (quiste
dermoide).

Los hallazgos ecograficos incluyen un ovario aumentado de tamano con foliculos
periféricos y un pediculo torsionado (“signo del remolino”); el flujo venoso suele estar
disminuido o ausente, mientras que el flujo arterial puede persistir. La TC puede
mostrar un ovario aumentado de tamano y edematoso, pediculo torsionado,
hemorragia y desviacién uterina (7). La torsidon ovarica ocurre con mayor frecuencia en
el contexto de una masa anexial (teratoma quistico maduro) o de un quiste funcional.

107.7mm




SIMULADORES

UROLOGICOS
@ 01 coLICO RENAL/ URETEROLITIASIS
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COLICO RENAL

Caso: Varén de 21 anos con dolor en el cuadrante
inferior derecho, de dificil control analgésico,
asociado a nauseas y vomitos. Leucocitosis:
12.000.

Ecografia en modo B y Doppler color que
demuestra un calculo ureteral distal causante de
ureterohidronefrosis derecha leve.

. el

Ureterohidronefrosis y un foco ecogénico con sombra acustica posterior y, en
ocasiones, artefacto de centelleo (artefacto del centelleo). En Doppler puede
observarse ausencia o disminuciéon del jet ureteral. En la TC sin contraste, es tipico
identificar un calculo ureteral con ureterohidronefrosis proximal y/o trabeculacién
periuéterica (3).




@ 01 ENFERMEDAD DE CROHN/ILEITIS
@ 02 DIVERTICULITIS COLONICA DERECHA

p@ﬂ @ 03 APENDAGITIS EPIPLOICA

SIMULADORES
INTESTINALES

% 04 DIVERTICULITIS DE MECKEL
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ENFERMEDAD DE
CROHN/ILEITIS

Caso: Adolescente de 16 anos con sospecha clinica de
apendicitis, con defensa abdominal, dolor en FID, fiebre
de 37,4 °Cy leucocitosis de 14.000.

Ecografia: Se identifica en la fosa iliaca derecha un
proceso inflamatorio con engrosamiento mural del ileon
terminal, ciego, colon ascendente y apéndice cecal,
asociado a numerosas adenopatias ileocecales, aumento
de la ecogenicidad de la grasa adyacente y peSe
identifican dreas sugestivas de ulceracién/fibrosis y un
trayecto fistuloso entero-cecal corto, sin signos de
permeabilidad. No se observan colecciones ni liquido
libre intraabdominal. El resto del intestino delgado y del
marco cdolico no muestra signos de actividad
inflamatoria.

En la ecografia, la inflamacidén intestinal suele manifestarse como un engrosamiento
segmentario de la pared (> 3 mm en intestino delgado y > 4 mm en colon), con
disminucion de la compresibilidad, hiperemia en Doppler color (escala de Limberg) y
grasa perientérica ecogénica, a menudo asociadas a adenopatias reactivas y una
pequena cantidad de liquido libre.
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D |V E RT | C U L | T | S La TC suele mostrar un diverticulo inflamado con engrosamiento de la pared coldnica
y trabeculacién de la grasa pericdlica centrada en el colon; el apéndice es normal o

C O Lé N I CA D E R E C H A solo esta afectado de forma secundaria (3).

Caso: Mujer de 48 anos con dolor abdominal difuso, de mayor intensidad en el cuadrante inferior derecho. Signo de Blumberg positivo. PCR: 116.
La ecografia muestra engrosamiento de la pared coldnica e hiperemia, asociados a inflamacion de |la grasa adyacente. La angio-TC demuestra diverticulitis del colon ascendente.
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La TC muestra una lesion ovoidea de atenuacion grasa adyacente al colon, con un
halo hiperatenuante y, en ocasiones, un punto central correspondiente a una vena
trombosada. El engrosamiento de la pared intestinal suele ser minimo, y su
reconocimiento correcto puede evitar el uso innecesario de antibidticos o la cirugia
(6).

Caso:. Paciente de 37 anos con dolor en la
fosa iliaca derecha. Sin alteraciones
analiticas. La TC muestra una lesion ovoidea
de atenuacion grasa adyacente al colon, con
un halo hiperatenuante, compatible con
apendagitis epiploica (flecha roja).
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Caso: Mujer de 30 anos con dolor en la fosa
illaca derecha. La TC muestra, adyacente a la
pared del colon ascendente proximal y del
ciego, una lesion fusiforme bien delimitada
de atenuacion grasa, con un foco lineal
hiperdenso central, de aproximadamente 2,6
cm (AP) x 50 cm (transversal) x 1,6 cm
(craneo-caudal). Se asocia a trabeculacion de
la grasa adyacente y finas bandas liquidas
perilesionales. En conjunto, los hallazgos son
compatibles con apendagitis epiploica. La TC
muestra ademas un punto central
correspondiente a una vena trombosada
(flecha amarilla) (6).
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Caso: Varon de 35 anos con dolor en el cuadrante inferior
derecho y fiebre de 385 °C. Signo de Blumberg positivo.
Leucocitosis con neutrofilia, fibrindbgeno de 500 y PCR 9,8.

Se identifica una evaginacion ciega de morfologia
tubular/sacular, dependiente del borde antimesentérico del
ileon distal. Presenta engrosamiento parietal diverticular con
hiperrealce y trabeculacidon de la grasa adyacente, hallazgos
compatibles con diverticulo de Meckel inflamado (Flecha
morada).

el

La TC muestra una lesion ovoidea de atenuacion grasa adyacente al colon, con un
halo hiperatenuante y, en ocasiones, un punto central correspondiente a una vena
trombosada. El engrosamiento de la pared intestinal suele ser minimo, y su
reconocimiento correcto puede evitar el uso innecesario de antibidticos o la cirugia
(6).
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@ 01 SACROILEITIS
@ 02 APENDICITIS POR CUERPO EXTRANO

@ 03 TUBERCULOSIS ABDOMINAL

MISCELANEA

§¢ 04 TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL
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La TC puede mostrar erosiones y/o esclerosis en las articulaciones sacroilroiliacas.
Como punto practico de aprendizaje, conviene revisar las articulaciones pélvicas y las
estructuras Oseas incluidas en el campo de estudio cuando la TC solicitada por dolor

en el cuadrante inferior derecho es negativa

Caso: Dolor persistente en hipogastrio y cuadrante inferior derecho, sin alteraciones analiticas. Se realizaron dos ecografias ante la sospecha de apendicitis incipiente, con unas
horas de observacion entre ambas. El unico hallazgo fue la presencia de liquido libre en |la fosa iliaca derecha. Posteriormente se realizé una TC, cuya ventana o6sea demostro

sacroileitis derecha (flecha roja).




"I.l"ALE NCIA

ll‘I U'l.'T_J .I.|.|lI L
o S T

APENDICITIS POR
CUERPO EXTRANO

La ecografia y la TC muestran una apendicitis aguda, con
dilatacion apendicular y trabeculacion inflamatoria de la
grasa periappendicular. Se observan burbujas aisladas de
gas extraluminal alrededor de la punta del apéndice (en el
mesenterio y adyacentes a la pared abdominal), hallazgo
gue en este contexto sugiere perforacion.

Existe una cantidad moderada de liquido libre en la pelvisy
entre las asas intestinales (flecha naranja), junto con
engrosamiento parietal peritoneal difuso e hiperrealce en
hipogastrio, ambas fosas iliacas y la gotiera paracdlica
derecha, en relacion con peritonitis (flecha amarilla).

Se asocia ademas engrosamiento de la pared intestinal,
compatible con enteritis reactiva (flecha azul). En la base
del apéndice se identifica un cuerpo extrano de 1,3 cm, de
morfologia tetraédrica y Nnucleo hiperdenso,
probablemente como causa subyacente del cuadro (flecha
verde).




Caso: Varon de 28 anos con dolor en el cuadrante inferior
derecho y fiebre de una semana de evolucion. VIH positivo, con
Inicio de tratamiento antirretroviral (TAR) una semana antes.
PCR: 118.

Las imagenes ecograficas muestran una adenopatia en la fosa
illaca derecha, engrosamiento de la pared del ileon terminal
compatible con ileitis y adenopatias necroéticas (flecha azul). Las
iImagenes de angio-TC demuestran cambios inflamatorios que
afectan al ciego y a la base del apéndice (flecha rosa), asi como
adenopatias necrodticas.

El diagnodstico final fue de tuberculosis abdominal secundaria a
sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria (IRIS).

La TC puede demostrar engrosamiento ileocecal y/o del ileon terminal, con
adenopatias necrdticas y posible afectacidon peritoneal/ascitis. Este patrén puede
simular una apendicitis o una enfermedad inflamatoria intestinal y, en pacientes que
han iniciado recientemente tratamiento antirretroviral, el sindrome de reconstitucion
inflamatoria puede formar parte del contexto clinico (9-10).
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Caso: Varon de 44 anos con dolor en el cuadrante inferior
derecho, leucocitosis de 15.000 y PCR de 8.

La angio-TC confirma una masa heterogénea de margenes
lobulados, con gas en su interior y calcificaciones groseras

(flecha amarilla).

El posterior confirmo un GIST yeyunal.

La TC suele mostrar una masa exofitica con realce, originada en la pared intestinal,
frecuentemente con necrosis y/o hemorragia, que puede generar irritacién peritoneal
focal. Cuando el proceso esta centrado en una masa y el apéndice es normal, debe
reconsiderarse el diagndstico y alejarse la sospecha de apendicitis.
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CONCLUSIONES

El dolor en fosa iliaca derecha supone un reto diagndstico por la gran variedad de causas posibles. Mas alla de la
apendicitis, existen entidades como por ejemplo las descritas de origen genito-urinario, gastrointestinal pueden presentar
una clinica muy similar.

La revision sistematica de los casos muestra que una estrategia de imagen adaptada a cada paciente ayuda a diferenciar
estas patologias.

El uso adecuado de ecografia y TC permite reducir cirugias innecesarias y mejorar el manejo y la evolucién de los
pacientes.

Es fundamental reforzar el conocimiento de estos imitadores de la apendicitis entre clinicos y radiologos para optimizar el
diagnostico en el contexto agudo.
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