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- Estructura tubular ciega que se origina en la cara posteromedial del ciego, a unos 2-3
APENDICE . oo . g
cm por debajo de la valvula ileocecal. Aunque su base es relativamente fija, la punta
VERMIFORME apendicular presenta una gran movilidad debido al mesoapéndice, lo que condiciona

diversas variantes anatomicas:
Retrocecal (65%): La mas frecuente; puede dificultar la visualizacion por
ecografia debido al gas coldnico.
Pélvica (30%): En contacto con estructuras anexiales o el recto.
Otras (5%): Preileal, retroileal, subcecal y paracecal.

Longitud: 6 a 9 cm
(rango descrito de 2 a 20 cm).

Referencia de localizacion: El punto de McBurney (unién del tercio externo con los
dos tercios internos de una linea imaginaria entre el ombligo y la espina iliaca

anterosuperior derecha) se correlaciona generalmente con la ubicacion de la base
@ndiculan /

Diametro: Tradicionalmente se ha establecido el limite superior de la normalidad en 6 mm de diametro transverso
maximo. Sin embargo, estudios recientes demuestran que hasta un 42% de pacientes asintomaticos pueden presentar
diametros superiores (entre 6 y 10 mm) sin patologia aguda.
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Figura 1. Apendicitis aguda de la punta. Ecografia abdominopélvica. A) y B) Corte longitudinal. Se observa el
apéndice, como el resto del tubo digestivo, con sus 5 capas (de dentro hacia fuera): una capa mas interna
ecogénica, que representa la interfaz entre la mucosa y la luz , una capa hipoecogénica, que corresponderia
con la mucosa, una capa submucosa ecogénica, una capa muscular propia hipoecogénica y, por ultimo, la
capa mas externa ecogénica que corresponderia con la serosa.
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Figura 2. Apendicitis aguda retrocecal perforada. TC
abdominal con CIV A) Corte coronal B) Corte axial.
Observamos un apéndice cecal aumentado de
calibre asociado a alteracion de la grasa y burbujas
de gas ectdpico regionales con pequefia cantidad de
liguido libre subhepatico y en pelvis. En este estudio
como vemos no se pueden diferenciar las capas
entre si, por lo cual seria un inconveniente de esta
técnica diagndstica. -
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Es la inflamacion del apéndice vermiforme secundaria a la obstruccién
de su luz, lo que produce un aumento de la presidon intraluminal,
isquemia y proliferacion bacteriana. Es la causa mas frecuente de
abdomen agudo quiruargico a nivel mundial y requiere un diagndstico
precoz para evitar complicaciones graves (perforacion, peritonitis,etc..)

(ESCAI.A DE ALVARADO:
e Migracion dolor (1 ptos)
* Nauseas y vomitos (1 pto) Anorexia (1 pto).
* Fiebre (1 pto)
* Dolor en cuadrante inferior derecho (2 ptos)

* Signo de Blumberg positivo. (1 pto)

* Leucocitosis (2 ptos) con neutrofilia (1 pto)

\

( )

PUNTUACION:

0-3 PUNTOS: Probabilidad baja.
Considerar otros diagndsticos.

4-6 PUNTOS: Probabilidad intermedia.
Prueba de imagen (ECO o TC).

7-9 PUNTOS: Probabilidad alta. Prueba
de imagen o cirugia.
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SIGNOS DIRECTOS :

(] Didmetro trasverso aumentado: >6-7 mm medido de
pared externa a pared externa.

O Apéndice no compresible.

O Signo de la "Diana“: Visualizacién en el plano transversal
de las capas de la pared apendicular por edema
submucoso.

O Apendicolito.

O Hiperemia de la pared: Aumento de la sefial en el
estudio Doppler color (signo de inflamacion activa).
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SIGNOS INDIRECTOS:

U Hiperecogenicidad de la grasa: La grasa pericecal y del
mesoapéndice aparece hiperecogénica por la inflamacion.

O Liquido libre: Pequena cantidad de liquido en la fosa iliaca
derecha o fondo de saco de Douglas.

Q ileo regional: Ausencia de peristaltismo en las asas de
intestino delgadas adyacentes.

U Adenopatias mesentéricas: Ganglios locorregionales
aumentados de tamano de forma reactiva al proceso.

PRUEBA DE PRIMERA ELECCION

Muy util en embarazadas y poblacién pediatrica.
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Figura 3. Apendicitis aguda flemonosa. Ecografia abdominopélvica A) y B) Corte longitudinal. Se
observa estructura correspondiente sugestiva de apendice cecal de unos 11 mm de calibre, mantiene
su estructura en capas, con apendicolito localizado en la punta, de 10 mm y con un discreto aumento
de la ecorrefringencia de la grasa del mesoapéndice como signo inflamatorio secundario al proceso

locorregional.
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CRITERIOS DIAG NOST|COS # Ademas de los hallazgos ecograficos anteriormente descritos

SIGNOS DIRECTOS : SIGNOS INDIRECTOS:
O Engrosamiento parietal: Pared apendicular con un grosor L Edema de la grasa periapendicular: Sustitucion de la
superior a 2-3 mm. densidad grasa normal (-100 UH) por bandas de densidad

de partes blandas ("fat stranding").
U Realce parietal aumentado: Captacidon intensa de

contraste por la mucosa/pared apendicular ("vivid U Signo de la "banda": Engrosamiento de la fascia renal

enhancement"), signo de hiperemia inflamatoria. anterior derecha o de las fascias paracoldnicas por
vecindad.

O Defecto de realce focal: Areas de la pared que no captan

contraste, lo cual es un signo altamente predictivo de U Apéndice no visualizado con coleccién: En casos de

apendicitis gangrenosa o necrosis inminente perforacion, el apéndice puede estar desestructurado y
solo observarse una coleccién con gas extraluminal

PRUEBA GOLD STANDARD (absceso).

Sensibilidad: 94-99% / Especificidad: 90-98%
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Figura 4. Apendicitis aguda flemonosa. TC abdominal con contraste IV. A) Corte axial. Se observa un
apéndice de localizacion retrocecal alta aumentado de calibre y asociado a cambios inflamatorios en
1 la grasa adyacente. B) Corte coronal. Se observa un apendicolito (*) en el origen asociado a cambios
inflamatorios en la grasa adyacente.
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[ PATOLOGIA INTESTINAL Y MESENTERIO ]
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Es el grupo mas heterogéneo y el que
mas  frecuentemente simula una
apendicitis en el varon y en la edad
1 DIVERTICULITIS CECAL DERECHA pediatrica.

Q ILEITIS
3 ADENITIS MESENTERICA
O APENDAGITIS EPIPLOICA

O INFARTO OMENTAL
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[ DIVERTICULITIS CECAL DERECHA ]

Es mucho mds prevalente en poblaciones asidticas. A diferencia de la diverticulitis izquierda (que suele ser por
diverticulos de pulsidon/falsos), la diverticulitis derecha suele afectar a pacientes mas jévenes y, en muchos casos, los
diverticulos son congénitos/verdaderos (contienen todas las capas de la pared).

= (Criterios diagnosticos diferenciales en TC:

= |dentificacion del diverticulo: Presencia de una pequefa evaginacion de la pared del ciego o colon
ascendente/transverso derecho con contenido aéreo, fecalito o contraste.

» Localizacion de la inflamacion: El edema de la grasa se centra alrededor del diverticulo y no en la base
apendicular.

= Engrosamiento parietal cecal y menor frecuencia de asociar ganglios reactivos.
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32,18 mm

Figura 5. Diverticulitis cecal derecha complicada. TC abdominal con contraste IV. A) y B) Corte coronal. Se aprecia en
paciente con dolor en hemiabdomen derecho, un segmento de colon transverso derecho y de unos 42 mm de
longitud, con engrosamiento parietal hiperrealzante, con presencia de diverticulos parietales y edema de la grasa
mesentérica (*) que lo rodea y ldaminas de liquido libre. C) Corte axial. Se observa asociada también una coleccidn
caudal de unos 32 mm de diametro.
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[ ||_E|'T|S ] Es el hallazgo radiolégico mas caracteristico de la Enfermedad de Crohn, presentandose en el 70-

80% de los pacientes con esta patologia en algiun momento de su evolucidén. Aungue existen ileitis
de causa infecciosa o isquémica, ante un engrosamiento transmural segmentario con afectacion
mesentérica, un brote de esta es el diagndstico primario mas frecuente.

= (Criterios diagnosticos diferenciales en TC:

= Engrosamiento parietal segmentario: Afecta al ileon terminal (tipicamente >4 mm). Es un engrosamiento
concéntrico y suele ser mas extenso longitudinalmente que la base apendicular.

= Signo de la "Diana”: Realce intenso de la mucosa y serosa con la submucosa hipodensa por el edema.

= Signo del Peine: Dilatacion y tortuosidad de los vasos rectos que alimentan el segmento de ileon inflamado. Es
un signo de alta actividad inflamatoria.

= Proliferacion fibroadiposa (Fat creeping): Aumento de la grasa mesentérica que "abraza" y separa las asas
intestinales. Es muy caracteristico del Crohn crénico reagudizado.
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Figura 6. lleitis. TC abdominal con contraste IV. A) y B) Corte axial. C) Corte coronal. Se aprecia en paciente con
antecedente de Enfermedad de Crohn en la FID un segmento largo de ileon terminal con un marcado

| engrosamiento mural difuso, concéntrico y homogéneo, asi como una marcada trabeculacién de la atenuacion

de la grasa adyacente y alguna cuia de liquido libre regional.
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[ ADENITIS MESENTE’RICA ] Se define como la inflamacién autolimitada de los ganglios linfaticos del

mesenterio, generalmente secundaria a una infeccidon viral de las vias
respiratorias superiores o una gastroenteritis. Es la causa del 15-20% de
los ingresos por sospecha de apendicitis en nifos.

= Criterios diagnésticos diferenciales en TC:
= Conglomerado de adenopatias: Presencia de 3 o mas ganglios linfaticos en el cuadrante inferior derecho.

= Tamaiho ganglionar: El eje corto de los ganglios debe ser >8 mm aproximadamente.

= Morfologia: Los ganglios suelen ser ovalados, con hilio graso conservado y moderadamente hipervasculares
en el estudio Doppler.

= Apéndice Normal (Clave diagnostica): El apéndice debe visualizarse con un didmetro <6 mm, compresible y
sin cambios inflamatorios en la grasa circundante.
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Es un proceso inflamatorio poco frecuente y autolimitado de los

[ APENDAGITIS EPIPLOICA] apéndices epiploicos (pequefias bolsas de grasa peritoneal adheridas a la

superficie externa del colon). Se produce por la torsion espontanea o la
trombosis venosa de su irrigacidon, provocando isquemia e infarto graso.

= Criterios diagndsticos diferenciales en TC:
= Lesion ovalada de densidad grasa: Masa pequefia (tipicamente <5 cm) adyacente a la pared anterior o

lateral del colon (frecuente en sigma vy ciego).

= Anillo hiperdenso periférico (Rim sign): Representa la serosa inflamada que rodea la grasa infartada.

= Signo del “Punto central" (Dot sign): Pequefio foco de alta atenuacién en el centro de la grasa, que
corresponde al vaso trombosado. Es el hallazgo mas especifico en TC.

= Efecto de masa local: Desplazamiento de las asas de intestino delgadas adyacentes, pero con un colon
subyacente que no suele presentar un engrosamiento parietal marcado (a diferencia de la diverticulitis).
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Figura 7. Apendagitis epiploica. A) Ecografia abdominopélvica. Corte axial. Se aprecia area heterogénea hiperecogénica en su periferia
e hipoecoica en su centro, en contacto con la pared abdominal. B) y C) TC abdominal con contraste IV. Corte axial y coronal. Se aprecia
en flanco derecho, en el seno de la grasa omental, con extension a la pared abdominal anterior, una estructura ovoide con centro |
hipodenso y anillo hiperdenso periférico con aumento de la atenuacidn de grasa epiploica de 45 x 35 mm (APxT) de diametro.
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Consiste en la necrosis isquémica de un segmento del epiplén mayor,
[ INFARTO OMENTAL ] secundaria a una torsidn o a una trombosis venosa espontanea. Afecta
tipicamente al lado derecho (90% de los casos), ya que el omento es mas
largo y movil en esta zona, lo que simula perfectamente una apendicitis.

= Criterios diagnésticos diferenciales en TC:
= Masa grasa heterogénea: Gran masa de densidad grasa con estriacion interna, localizada entre el colon
transverso/ascendente y la pared abdominal anterior.

= Tamaio: Suele ser mas grande que la Apendagitis (>5 cm) y carece de la morfologia ovalada definida.
= Efecto de masa: Desplaza las asas intestinales hacia la izquierda y hacia atras.

= Ausencia de “Punto central": No suele presentar el sigho del Punto central (trombosis venosa focal) de la
apendagitis, sino una trabeculacion grasa mas difusa.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

Figura 8. Infarto omental. TC abdominal con contraste IV. A) Corte axial. B) Corte sagital. En paciente con antecedentes
postquirurgicos recientes de pared abdominal, se observa en la grasa epiploica del mesogastrio (en profundidad a los cambios
postquirurgicos), una lesidn redondeada con presencia de grasa edematosa, asi como preservada (de disposicidon no central),
con cdpsula periférica.
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[ PATOLOGIA GINECOLOGICA ]
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O TORSION OVARICA
O ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA
3 ENDOMETRIOMA OVARICO

O CUERPO LUTEO HEMORRAGICO / FOLICULO ROTO
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" pe Se produce por la rotacidon total o parcial del ovario sobre su pediculo vascular
[ TORSION OVARICA ] (ligamentos suspensorio y ancho). Esto provoca inicialmente una obstruccion del
retorno venoso vy linfatico, derivando en edema masivo, y finalmente en isquemia
arterial y necrosis hemorragica.

= Criterios diagndsticos diferenciales en TC:
= Aumento de tamafio ovarico: Es el hallazgo mas constante. El ovario ® Desviacidn uterina: El utero suele estar
suele medir >4 cm de diametro mayor debido al edema estromal. desplazado hacia el lado de la torsidn.

= Foliculos periféricos: Visualizacion de multiples foliculos desplazados ® Liquido libre pélvico: Muy frecuente,
hacia la corteza ovarica por el edema central del estroma (aspecto de rodeando al ovario afectado.
"collar de perlas" o "rueda de carro").
= Ausencia de flujo Doppler: Es un signo
= Signo del Remolino (Whirlpool Sign): Es el hallazgo patognomonico. especifico pero poco sensible (tardio)
Consiste en la visualizacion de las estructuras del pediculo (vasosy
trompa) enrolladas sobre si mismas.
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Figura 9. Torsidn ovdrica derecha. Ecografia abdominopélvica. A) Corte axial. B) Corte sagital. En paciente de 9 ainos con
intenso dolor en FID, se visualiza en el tedrico lugar del anexo derecho, una imagen nodular de casi 5 cm de diametro maximo
heterogénea, con algun pequeno quiste folicular periférico, sin lograr visualizar el Utero, posiblemente traccionado por esta, y
con pequeia cufia de liquido libre en pelvis.
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Es una infeccion ascendente del tracto genital femenino. Su

[ENFERMEDAD'NFLAMATORlA PE,LV|CAJ progresion puede generar una salpingitis (inflamacién

tubarica), que si se obstruye deriva en hidrosalpinx (liquido

Criterios diagnosticos diferenciales en TC:

seroso) o piosdlpinx (pus), culminando en un absceso

tuboovarico cuando la arquitectura del ovario y la trompa se

Salpingitis / Hidrosalpinx: Estructuras tubulares de pierde en una masa inflamatoria.

pared gruesa que realzan tras el contraste, con
pliegues endosalpingeos prominentes (signo de la

- LY 4 V4 . . . .
"rueda dentada” en cortes transversales). Afectacion de la grasa pélvica: Borramiento difuso de

los planos grasos perianexiales (estriacion de la grasa),
mucho mas extenso que el que suele producir una
apendicitis simple.

= Liquido en el fondo de saco de Douglas: Muy
frecuente, a menudo con detritus.

Piosalpinx: Trompa dilatada con contenido
hiperdenso en su interior o ecos internos en
ecografia, indicando material purulento.

Absceso Tuboovarico: Masa pélvica compleja, multiloculada, con paredes
gruesas e irregulares que presentan un realce intenso. Puede contener niveles
hidroaéreos o burbujas de gas (signo muy especifico de infeccion).
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Figura 10. Absceso tuboovarico derecho. TC abdominal con contraste IV. A) Corte coronal. B) Corte sagital. C) Corte axial. Se
visualiza en la regidon anexial derecha una estructura tubular, de hasta 20 mm de calibre, con contenido liquido y paredes
ligeramente hiperrealzantes, asociado a liquido libre ligeramente denso en pelvis e interasas en fosa iliaca derecha.
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Quiste de tejido endometrial ectdpico en el ovario que responde a los
< estimulos hormonales, acumulando sangre degradada en su interior. En
[ ENDOMETRIOMA OVARICO] el contexto de urgencias, el dolor agudo suele deberse a la fuga de
contenido hematico irritante hacia el peritoneo o al aumento brusco
de presion intraquistica.

= Criterios diagndsticos diferenciales en TC (sin ser la técnica de eleccidn, pero utilizada en Urgencias):
»= Masa quistica: Densidad superior a la del agua, tipicamente entre 30-60 UH (debido restos hematicos
crénicos). La pared suele ser gruesa y puede presentar realce.

= Afectacion Peritoneal: Si hay rotura, se observara liquido libre de alta densidad en la pelvis
(hemoperitoneo) y una pérdida de la definicidén de los planos grasos adyacentes.

= Ecografia (técnica de eleccidn): Masa quistica unilocular que presenta ecos internos de baja ecogenicidad y
distribucion homogénea, conocido como patrén en "vidrio esmerilado". No presenta flujo Doppler interno.
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Figura 11. Endometrioma ovarico. A) Ecografia abdominopélvica. Corte longitudinal. Se visualiza una coleccidén retrouterina
encapsulada de unos 10 cm de longitud junto con abundante liquido en FID. B) TC abdominal con contraste IV. Corte coronal. Lesién
lquistica de 8.6x6.2x7 cm (APxTxCC), cuyo contenido parece liquido de densidades medias, con alguna calcificacién puntiforme
dispersa en su pared, discretamente engrosada y con realce.
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. . Tras la ovulacidn, el foliculo se colapsa y se convierte en el cuerpo
[ CUERPO LUTEO HEMORRAGlCO] luteo. Si los vasos de la teca interna se rompen hacia la cavidad
quistica, se forma un hematoma. Si este quiste se rompe hacia el
peritoneo, provoca un hemoperitoneo que causa un dolor subito
= (Criterios diagndsticos diferenciales en TC: y agudo en la fosa iliaca derecha.
= Quiste anexial: con una pared gruesa que realza de forma muy intensa (hipervascular) y contenido de
densidad hematica (30-50 UH).

= Patron Reticular: El contenido interno suele tener un aspecto de "red de pesca" o "tela de arafa" debido a
las bandas de fibrina del coagulo en formacion.

= Hemoperitoneo: Si hay rotura, se identifica liquido libre de alta densidad, frecuentemente localizado en el
fondo de saco de Douglas y rodeando al ovario afecto.

= Ecografia: Masa quistica de pared gruesa e irregular con una vascularizacion periférica muy intensa en el
estudio Doppler color (Signo del "Anillo de fuego")
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Figura 12 . A) y B) Ecografia abdominopélvica. Joven con dolor en FID, se identifica en area anexial derecha, una imagen redondeada
y bien delimitada, de unos 22 mm de diametro, con apariencia quistica y contenido parcialmente ecogénico en su porcion declive, el
cual no presenta sefial Doppler color (sugestivo de restos hematicos), con pared de grosor uniforme de hasta 2 mm de espesor y

signo del "anillo de fuego" con el Doppler color.
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[ PATOLOGIA TUMORAL ]

1 MUCOCELE APENDICULAR / NEOPLASIA MUCINOSA

(J ADENOCARCINOMA DE CIEGO
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[ MUCOCELE APENDICULAR ]

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dilataciéon progresiva de la
acumulacion anormal de moco. Puede ser causado por procesos
benignos (cistadenoma mucinoso, hiperplasia mucosa) o malignos

R R CONGRESO
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luz apendicular debido a Ia

(cistoadenocarcinoma).

Criterios diagnosticos diferenciales en TC:

Masa quistica: Se observa una estructura tubular o
redondeada en el ciego con densidad de liquido/moco
(10-25 UH) y <con wun didmetro suele ser
significativamente mayor que en una apendicitis,
superando frecuentemente los 15-20 mm.

Calcificaciones parietales (Signo de la "Cascara de
huevo"): Es el hallazgo mas sugerente. Aparecen
calcificaciones curvilineas en la pared del mucocele en
menos del 50% de los casos, pero son muy especificas.

Ausencia de inflamacion periapendicular: A diferencia
de la apendicitis, la grasa circundante suele estar
limpia, a menos que haya una sobreinfeccion o rotura.

Signo de la "Impronta cecal”: La masa desplaza la
pared medial del ciego de forma extrinseca, creando un
defecto de llenado liso.
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Figura 13. TC abdominal con contraste IV. A) Corte axial. B) y C) Corte coronal. Se aprecia imagen quistica tubular de
1 en FID de 3 cm de didmetro, asociado a moderada cantidad de liquido libre intraperitoneal pélvico con trabeculacién
de la grasa adyacente y engrosamiento algo irregular del peritoneo.
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Es la neoplasia maligna mas frecuente del colon derecho. Su

[ ADENOCARCINOMA DE CIEGOJ crecimiento suele ser exofitico (hacia fuera) y puede alcanzar

grandes tamanos antes de dar sintomas obstructivos debido al
mayor calibre del ciego.

= Adenopatias regionales: Presencia de ganglios
linfaticos pericoledocianos redondeados, de mayor
tamano y con pérdida del hilio graso.

= Criterios diagndsticos diferenciales en TC:
= Engrosamiento parietal asimétrico: Engrosamiento
de la pared del ciego de caracter irregular,
mamelonado y generalmente superior a 15 mm.

= |Invasion de la grasa (Stranding "sucio"): A diferencia
de la apendicitis, la infiltracion de la grasa suele ser

= Pérdida de las haustras: El patron normal del colon , ,
mas nodular y heterogénea.

desaparece en el segmento afectado.

= Signos de cronicidad: Puede asociarse a anemia
ferropénica clinica o metastasis hepaticas sincronicas
en el estudio de extension.

= Estenosis de la luz: Estrechamiento irregular de Ia
luz del ciego (signo de la "manzana mordida“).
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* La sospecha de apendicitis en FID es un reto que exige descartar
patologias isquémicas (apendagitis, infarto omental), inflamatorias
(Crohn, diverticulitis), ginecoldgicas (torsion, quistes) y neoplasicas.

 Tanto la Ecografia como |la TC son herramientas esenciales que,
integradas con la clinica y los antecedentes, permiten un diagnostico
certero y evitan cirugias innecesarias.

* Una correcta localizacion del apéndice y busqueda de hallazgos
radiolégicos extra apendiculares son determinantes para el éxito del
diagnostico diferencial de esta patologia.
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