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Introduccién y objetivos: La apendicitis aguda
constituye una de las principales causas de abdomen
agudo quirtrgico. Aunque el diagnéstico puede ser
clinico en casos tipicos, las presentaciones atipicas o
evolucionadas pueden requerir apoyo radiolégico. El
objetivo de este trabajo es describir un caso de
apendicitis aguda complicada y resaltar el papel de la
tomografia computarizada (TC) ante una ecografia no
concluyente.

Exposicién del caso: Mujer de 28 afios que acudi6 a
urgencias por dolor abdominal inicialmente
mesogastrico, nduseas y posterior migracién del dolor
a fosa iliaca derecha. En la analitica destacaba
elevacion de reactantes de fase aguda. La radiografia
simple de abdomen no mostré hallazgos relevantes y
la ecografia abdominal no permitié identificar el
apéndice ni signos concluyentes de apendicitis. Ante
la persistencia de la sospecha clinica, se realiz6 TC
abdominopélvica con contraste intravenoso, que
evidencié apéndice aumentado de calibre, marcada
estriacion de la grasa periapendicular y coleccién
hidroaérea compatible con absceso periapendicular.

Diagnostico y discusiéon: Los hallazgos fueron
compatibles con apendicitis aguda evolucionada

complicada. La  paciente fue intervenida
quirdrgicamente, confirmandose el diagnostico
anatomopatolégico de apendicitis aguda con

periapendicitis. La TC resulta fundamental en casos
de discordancia clinico-ecografica, permitiendo
confirmar el diagndstico, detectar complicaciones y
orientar el manejo terapéutico.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las urgencias
quirtrgicas abdominales mas frecuentes y una causa
habitual de consulta en los servicios de urgencias [1,2].
Puede presentarse a cualquier edad, aunque su
incidencia es mayor durante la segunda y tercera
décadas de la vida [2]. Desde su descripcién como
entidad quirdrgica por Reginald Fitz en 1886, contintia
siendo una patologia de gran relevancia clinica por su
frecuencia, potencial evoluciéon hacia formas
complicadas y necesidad de diagndstico precoz [2].

En las formas clasicas, el diagndstico puede
establecerse mediante la combinacién de anamnesis,
exploraciéon fisica y pardmetros analiticos. Sin
embargo, existen presentaciones clinicas atipicas o
incompletas que pueden retrasar el diagndstico y
aumentar la morbilidad, especialmente en casos
evolucionados con perforacién, absceso o peritonitis
[1,6].

En este contexto, las técnicas de imagen han
adquirido un papel fundamental. La ecografia
abdominal suele emplearse como prueba inicial,
especialmente en nifios, mujeres jovenes y
embarazadas, debido a su disponibilidad, bajo coste y
ausencia de radiacién ionizante [3,5]. No obstante, su
rendimiento depende de mdltiples factores, entre ellos
la experiencia del operador, la constitucién del
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paciente, la presencia de gas intestinal y la localizaciéon
del apéndice [3,5].

La tomografia computarizada (TC)
abdominopélvica presenta una elevada rentabilidad
diagndstica y permite valorar no solo la presencia de
apendicitis, sino también sus complicaciones y
posibles diagndsticos alternativos [4,7]. Su utilidad es
especialmente relevante cuando existe discordancia
entre la sospecha clinica y una ecografia no
concluyente.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
apendicitis aguda complicada con absceso
periapendicular, destacando la aportacion de la TC en
el diagnéstico definitivo y en la planificaciéon
terapéutica.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 28 afios que acudi6 al servicio de urgencias
derivada por su médico de familia por dolor
abdominal de 24 horas de evolucién, inicialmente
localizado en mesogastrio y asociado a nduseas. No
referia vomitos, diarrea, fiebre ni clinica miccional. La
paciente desconocia la posibilidad de gestaciéon y
referia fecha de dltima regla el 16 de enero de 2026. La
exploracién clinica inicial no mostré otros hallazgos
relevantes.

Se administré tratamiento analgésico intravenoso,
con mejoria parcial, y la paciente fue dada de alta con
tratamiento analgésico oral. Al dia siguiente acudio
nuevamente por intensificaciéon del dolor, esta vez
localizado en fosa iliaca derecha, asociado a un
episodio aislado de vémito. En la analitica destacaba
elevacion de reactantes de fase aguda, con
leucocitosis, neutrofilia y PCR elevada. En Ia
exploracion fisica presentaba signos de irritaciéon
peritoneal, con Blumberg, Rovsing y maniobra del
psoas positivos, siendo Murphy negativo. Ante estos
hallazgos, ingres6 con sospecha clinica de apendicitis
aguda.

Inicialmente se realiz6 radiografia simple de
abdomen, sin hallazgos significativos. Posteriormente
se practicé ecografia abdominal, en la que no se
identificé el apéndice cecal ni se observaron signos
directos o indirectos concluyentes de apendicitis.

Dada la persistencia de la sospecha clinica, se
completé el estudio mediante TC abdominopélvica
urgente tras administracién de contraste intravenoso.
La TC mostr6 una estructura apendicular aumentada
de calibre, con didmetro transverso maximo de 10 mm
(Figura 1A), asociada a marcada estriaciéon de los
planos grasos adyacentes (Figura 1B). Ademads, se
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identificé una coleccién hidroaérea medial a la pared
apendicular, de aproximadamente 30 x 18 x 18 mm,
compatible con absceso periapendicular (Figura 2A).
Se observaron pequefios ganglios ileocélicos de
tamafio no patoldgico, de probable caracter reactivo
(Figura 2B). El resto de la exploracién abdominal no
mostré hallazgos relevantes.

Con estos hallazgos se establecié el diagnéstico
radiolégico de apendicitis aguda evolucionada
complicada con absceso periapendicular. Tras la
confirmacién diagnoéstica, la paciente ingresé en el
servicio de Cirugia General y fue intervenida
quirdrgicamente sin complicaciones. El estudio
anatomopatoldgico confirmé el diagndstico de
apendicitis aguda con periapendicitis.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La apendicitis aguda se define como la inflamacién
del apéndice vermiforme, habitualmente secundaria a
obstruccién luminal y sobreinfeccion bacteriana. Su
presentaciéon clinica cldsica comienza con dolor
abdominal difuso, periumbilical o mesogastrico, que
posteriormente migra a la fosa iliaca derecha
conforme progresa la irritacién del peritoneo parietal
[1,6].

A pesar de esta descripcion tipica, el diagnéstico
puede resultar complejo. Las presentaciones clinicas
atipicas, la localizacién variable del apéndice y la
coexistencia de otras patologias abdominales o
pélvicas pueden generar dudas diagndsticas y retrasar
el tratamiento. Este retraso puede favorecer la
progresiéon hacia formas complicadas, como
perforacién,  plastréon  inflamatorio, = absceso
periapendicular o peritonitis [1,6].

Hallazgos radiolégicos:

-Radiografia simple de abdomen: No debe utilizarse
de forma rutinaria en la sospecha de apendicitis
aguda, debido a su baja sensibilidad. Puede mostrar
hallazgos  indirectos, como ileo localizado,
apendicolito, borramiento de planos grasos o, de
forma infrecuente, neumoperitoneo. Sin embargo, su
utilidad principal queda limitada a casos con clinica
atipica o cuando se sospechan diagndsticos
alternativos [1,4]. En el caso presentado, la radiografia
fue anodina.

-Ecografia abdominal: Técnica ampliamente
empleada como primera prueba de imagen,
especialmente en nifios, mujeres jovenes 'y

embarazadas, por no utilizar radiacién ionizante y
permitir una valoracién dinamica del abdomen [3,5].
La técnica de compresion gradual ha mejorado la
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visualizacién del apéndice, al desplazar el gas
intestinal y aproximar la estructura a la sonda [3].

El apéndice normal se describe como una estructura
tubular, colapsable, de extremo ciego, con didmetro
habitualmente inferior a 6 mm y pared fina. En la
apendicitis aguda, los hallazgos ecograficos
caracteristicos incluyen una estructura tubular no
compresible, de extremo ciego, con didmetro mayor
de 6 mm, engrosamiento parietal, hiperemia mural en
Doppler, apendicolito, liquido periapendicular y
alteracion inflamatoria de la grasa adyacente [3,5].

En fases evolucionadas pueden identificarse
colecciones liquidas, plastrén inflamatorio o signos
indirectos de perforacién. No obstante, la ecografia
tiene limitaciones importantes. Es wuna técnica
operador-dependiente y su rendimiento disminuye en
pacientes obesos, con abundante gas intestinal, dolor
intenso que dificulta la compresiéon o localizacién
retrocecal/ pélvica del apéndice [3,5].

Entre las causas de falsos negativos se incluyen la
inflamacién limitada a la punta apendicular, la
apendicitis retrocecal, el apéndice lleno de gas, la
perforacién con desestructuracién de la pared y los
casos en los que el apéndice aumentado de tamafio
puede confundirse con un asa intestinal [5]. En
nuestra paciente, la ecografia no permiti6 identificar el
apéndice ni detectar signos inflamatorios, por lo que
no fue suficiente para descartar la enfermedad.

-Tomografia computarizada: La TC
abdominopélvica con contraste intravenoso presenta
una elevada sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de apendicitis aguda, con cifras
superiores a las descritas para la ecografia en
numerosos estudios [4,7,8]. A diferencia de la
ecograffa, es menos dependiente del operador y
permite valorar de forma global la cavidad
abdominal, detectar complicaciones y establecer
diagndsticos alternativos.

Los criterios diagndsticos mas aceptados en TC
incluyen didmetro apendicular mayor de 6 mm,
aunque algunas bibliograffas sefialan un didmetro
mayor a 8 mm y engrosamiento de la pared superior a
3 mm, realce mural, edema submucoso o signo de la
diana, apendicolito, estriacion de la grasa
periapendicular, engrosamiento focal del ciego y
adenopatias reactivas [4,7].

En casos de apendicitis complicada, la TC puede
demostrar signos de perforacién, como coleccién o
flemén  periapendicular, gas extraluminal,
apendicolito extraluminal o defectos focales en el
realce de la pared apendicular [7,9]. Estos datos son de
gran importancia para el cirujano, ya que pueden
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modificar el abordaje terapéutico y orientar la
necesidad de manejo quirdrgico urgente, drenaje o
tratamiento conservador en casos seleccionados [4,9].

En el caso descrito, la TC fue determinante al
demostrar aumento del calibre apendicular, marcada
estriacion de la grasa periapendicular y una colecciéon
hidroaérea compatible con absceso periapendicular.
Estos hallazgos permitieron establecer el diagnoéstico
de apendicitis aguda evolucionada complicada, no
evidente en la ecografia previa.

Diagnéstico diferencial:

El diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda es
amplio y depende de la edad y el sexo del paciente. En
poblaciéon pediatrica deben considerarse adenitis
mesentérica, invaginacién intestinal, diverticulo de
Meckel, gastroenteritis, obstruccién intestinal o infarto
omental. En mujeres jévenes es fundamental descartar
patologia ginecolégica, como embarazo ectépico,
torsién ovarica, rotura de quiste ovérico, enfermedad
inflamatoria pélvica o absceso tuboovarico. También
deben considerarse procesos urinarios y digestivos,
como infeccidon del tracto urinario, célico renoureteral,
ileitis terminal, enfermedad inflamatoria intestinal,
diverticulitis, pancreatitis, pielonefritis o tlcera
péptica perforada [1,4].

Por este motivo, la TC tiene un valor afiadido
cuando la presentacién clinica no es completamente
tipica, ya que permite evaluar otros o6rganos y
estructuras abdominales, incrementando la seguridad
diagnéstica.

Este caso pone de manifiesto la importancia de
integrar clinica, analitica e imagen en la sospecha de
apendicitis aguda. Una ecografia no concluyente no
excluye el diagnéstico cuando persiste una alta
sospecha clinica. En estas situaciones, la TC permite
confirmar la enfermedad, identificar complicaciones y
aportar informacién esencial para el manejo
terapéutico.
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Figura 1. A. Corte axial con contraste intravenoso fase portal, se observa estructura apendicular aumentada de
calibre, con didmetro transverso méximo de 10 mm. B. corte axial (circulo verde) se identifica estriacion de la grasa
periapendicular como signo inflamatorio asociado a apendicitis aguda.

Figura 2. A. Corte coronal con contraste intravenoso (circulo verde) se aprecia una colecciéon hidroaérea medial a
la pared apendicular, de aproximadamente 30 x 18 x 18 mm, compatible con absceso periapendicular. B. corte coronal
(flechas verdes) se objetivan unos pequefios ganglios ileocélicos de tamafio no patolégico, probablemente reactivos.
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