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INTRODUCCION

Debido a lo atipico del cuadro, tanto en la clinica como en la causa que provoca este caso clinico describimos este
caso de apendicitis aguda.

En la mayoria de los casos la obstruccién de la luz apendicular es el fenédmeno inicial para que consecuentemente se
desarrolle todo el proceso inflamatorio agudo del apéndice (1) si bien la presencia de un cuerpo extrafio dentro de la luz
del apéndice, es de observacién poco frecuente, existen publicaciones que lo avalan como factor etioldgico de la
apendicitis aguda (2,3,4), como ejemplos de cuerpos extrafios podemos nombrar:

A) Semillas de frutas, como citricos. (5)

B) Acumulacién de sustancias baritadas, como las utilizadas para estudios radiograficos contrastados(5)

C) Parasitos, como Ascaris lumbricoides (forma adulta y huevos), Enterobius vermicularis, huevos de Schistosoma

mansoni. (6)

D) Caélculos biliares, cuando se produce la migracién e impactacion de estos. (7)

E) Objetos metalicos pequenos: cuando accidentalmente se produce la ingestion de: fresas odontoldgicas (4), agujas(8),
perdigones, bolitas (9,10).

F) Espinas de pescado (1,5)

Los factores que condicionan la aparicion del cuadro apendicular agudo pueden dividirse en predisponentes y
determinantes.

Entre los factores predisponentes figuran algunas caracteristicas normales del 6rgano como:

Su ubicacion anatémica implantado en la base cecal constituyendo un segmento diverticular o como se lo ha
denominado “un verdadero ciego de un ciego”, donde puede estancarse facilmente su contenido.

Su riqueza en foliculos linfaticos, especialmente en los adolescentes, hasta tal punto que se lo ha considerado la
amigdala abdominal, y al cuadro inflamatorio agudo como “angina del abdomen”.

Su longitud que varia entre 2 y 20 centimetros aproximadamente, sumada a su reducida luz interior que es de
0,5 a 0,8 centimetros lo exponen a obstrucciones por acodamientos o impactacion endoluminal de su contenido

Su irrigacioén provista por la arteria apendicular, generalmente de tipo terminal, hecho que favorecia la instalacién
de cuadros gangrenosos. (5)

Los factores determinantes lo constituirian el contenido normal de bacterias, ya que en definitiva sin infeccion, no hay
apendicitis. Los gérmenes hallados en estos procesos corresponden a una flora polimicrobiana constituida generalmente
por estreptococos, enterococos y colibacilos a lo que se pueden agregar los Clostridium en las formas gangrenosas (5)

La inflamacién del apéndice es la causa mas comun de abdomen agudo y la que obliga con mas frecuencia a
practicar intervenciones quirdrgicas abdominales de emergencia (11). En la emergencia abdominal aguda, la demora de
incluso unas pocas horas de iniciar la linea correcta de tratamiento puede hacer la diferencia entre un curso tranquilo o
tormentoso o incluso colocar al paciente en peligro de muerte. (12)

Se presenta un caso de un paciente de sexo femenino de 19 afios de edad que concurre a la consulta con un cuadro
de abdomen agudo.

Ante la presentacién de este caso y la causa poco comun que provoca el cuadro se realiza busqueda bibliografica en
Medline, libros de Cirugia, Medicina Interna, Anatomia Patoldgica, utilizando las siguientes palabras claves: apendicitis
aguda, subaguda y crénica - cuerpo extrano - diagndsticos diferenciales.

Area del Trabajo: Servicio de cirugia general del Hospital Ramoén Madariaga de la ciudad de Posadas -Misiones-
Argentina.

CASO CLINICO

Sexo: femenino. Edad: 19 afos
Motivo de consulta: dolor abdominal
Antecedentes de enfermedad actual:

Paciente de sexo femenino de 19 afios de edad que presenta dolor abdominal en fosa iliaca derecha de
aproximadamente 10 dias de evolucién de tipo célico, que fue aumentando progresivamente de intensidad.

Se acompaniia de nauseas y anorexia de por lo menos 20 horas. Siendo medicada con analgésicos antiespasmadicos.

Niega sintomas urinarios.

Presenta flujo amarillento por lo que se realiza interconsulta con el servicio de Ginecologia quienes realizan
anamnesis y semiologia de la paciente, sin hallar signos y sintomas relacionados con patologias ginecolégicas. Se
realiza test de embarazo que resulta negativo.

Examen de la region afectada:
Presenta abdomen blando, depresible y doloroso a la palpacién profunda en fosa iliaca derecha.
Presenta signo de Blumberg, ruidos hidroaereos y catarsis positivos.

Diagnéstico Sindromatico:
Sindrome de fosa iliaca derecha.

Antecedentes del paciente:

Fisiologicos:
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Orexia: conservada Dieta: mixta y variada con abundante ingesta de citricos y verduras.
Dipsia: 2000 ml
Diuresis: conservada
Catarsis: dos veces por dia
Somnia: 6 a 7 horas, reparador.
Habltos téxicos:
Drogas: niega consumo.
Medicamentos: Migral 500 mg ( cafeina, ergotamina tartrato, dipirona)
Tabaco: niega consumo.
Alcohol: niega consumo.
- Infusiones: mate.
Antecedentes patoléogicos:
Médicos: niega
Quirurgicos: niega
Gineco-obstétricos: Fecha de ultima menstruacién: 15-08-02
Alergias: chocolate
Examen fisico:
Paciente lucido, colaborador ubicado en tiempo y espacio, en buen estado general.
Signos vitales: estables
Abdomen:
Inspeccién normal
Palpacion: dolor en fosa iliaca derecha
Percusion: sin particularidades.
Auscultacion: ruidos hidroaereos positivos.
Examen de genitales externos: normal.
Estudio complementarios
Leucocitos: 5.900 por mililitro.
Foérmula leucocitaria:
Neutrdfilos : 54%
Linfocitos: 46%
Hematocrito: 38%
Eritrosedimentacion: 28 mm/1°hora
Sedimento urinario:
Se observan:
- Abundantes células epiteliales planas.
- Leucocitos: uno por campo.
- Regulares filamentos de mucus.
Ecografia de abdomen completo:
Higado: forma, tamafo y ecoestructura conservados. Se observa un parénquima estructura es homogénea sin
imagenes ecograficos compatibles con lesién.
Ve3|cula biliar: piriforme, paredes lisas de contenido homogéneo.
Via biliar intra hepatica: conservada.
Colédoco: sin particularidades.
Pancreas: forma, tamafo y ecoestructura conservada.
Rifién derecho: eutdpico, sin particularidades.
Rifdn izquierdo: eutodpico, sin particularidades.
Utero: en anteversoflexién, de forma y contornos conservados, no se observan imagenes de lesién a nivel de sus
paredes. Endometrio engrosado.
Anexo derecho: normal
Anexo izquierdo: ovario parauterino con una imagen de 23 mm, compatible con foliculo funcional

TRATAMIENTO:
Protocolo quirargico:
Se realiza incision de Mc.Burney donde se constata apendicitis congestiva corroborando el diagndstico presuntivo.
Se exteriorizan las asas delgadas, 1 metro de la valvula ileocecal sin particularidades.
Se exploran anexos derecho e izquierdo sin particularidades.
Se prosigue con la apertura de la pieza quirirgica y se observa en la luz del apéndice una semilla que podria ser de
citrico.
Post Operatorio: La paciente evoluciona favorablemente en regular estado general
Anatomia Patolégica: Apéndice Cecal
Macroscopia: Apéndice cecal que mide 7 X 0,5 cm, con serosa congestiva. Al corte se observa luz puntiforme.
Microscopia: Los cortes muestran pared de apéndice cecal con infiltrado inflamatorio focal a predominio de neutrdfilos,
en su muscular propia se observa vasocongestion y material fecalohematico en la luz.
Diagnéstico: apendicitis aguda focal.

DISCUSION

A la apendicitis aguda, desde hace unos afos se la conoce y se la define como la inflamacién del 15% en pacientes
mayores de 60 anos. (2)
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Se la teme por ser considerable causa de muerte, si no es resuelta a tiempo, presentando una mortalidad global por
apendicitis aguda no perforada del 0,1%, elevandose al 3% en casos de apendicitis aguda perforativa y llegando esta
cifra ala los avances de la medicina, se ha podido poner freno a estas terribles complicaciones, pero lo que no se ha
conseguido y quizas no se consiga nunca es detener por completo su incidencia.

Estadisticamente se afirma que la apendicitis es predominantemente una enfermedad del mundo occidental, en
comparacion con Africa y Asia. (11) En nuestro pais, se presenta con minima diferencia entre los sexos, registrandose la
mas alta incidencia en la segunda y tercera década de la vida pero producirse en cualquier edad. (13,14,15,16)

Los sintomas mas frecuentes y caracteristicos de la apendicitis aguda son dolor abdominal, nauseas y vomitos.

Al comienzo el enfermo experimenta, en forma brusca dolor abdominal difuso, mas pronunciado en el epigastrio o
alrededor del ombligo. Habitualmente se presenta como dolor célico o continuado pero de modera intensidad. A menudo
este cuadro doloroso inicial se acomparia de un estado nauseoso y puede aunque no siempre llegar al vémito. (5)La
anorexia es tan frecuente que la existencia de hambre debe despertar serias dudas sobre el diagndéstico de apendicitis
aguda. (17) Después de 3 a 4 horas el dolor se traslada a fosa iliaca derecha como un dolor intenso originado por la
irritacion del peritoneo parietal anterior. Esta secuencia de dolor periumbilical o epigastrico (dolor visceral) nauseas o
vomitos y dolor localizado en fosa iliaca derecha (dolor somatico) se conoce como cronologia de Murphy y se la
encuentra en el 55% de los casos. (5)

El punto de maximo dolor a la presion se situa en el punto medio de la linea que une el ombligo con la espina iliaca
anterosuperior (signo de Mc. Burney). El signo de la descompresion dolorosa del abdomen (signo de Blumberg) revela
irritacion peritoneal. (15)

La localizacion del apéndice y la edad del paciente pueden alterar sustancialmente el cuadro clinico descrito. Siendo
el dolor el sintoma de mayor importancia para el diagnéstico, hay que conocer sus posibles variaciones para una correcta
interpretacion. (5,15).

La existencia de apendicitis crénica primaria como entidad patolégica o clinica es muy discutida. Ciertos textos la
describen como afeccion netamente clinica, por los reiterados episodios de dolor en fosa iliaca derecha (19,20); otros,
como procesos recurrentes de apendicitis subaguda (21); en cambio, algunos médicos descartan su validez como
inflamacion cronica debido a que no presenta todas las caracteristicas de la misma.

Dentro de los diagnosticos diferenciales mas frecuentes de sindrome de la fosa iliaca derecha encontramos (22):

* Ginecoloégicos:

- Embarazo ectopico.

- Enfermedad pélvica inflamatoria.
- Rotura de quiste ovarico.
- Endometriosis.

* Urinarios:

- Infeccién urinaria.

- Cdlico urovesical.

* Infecciones:

- Gastroenterocaolitis.

- Adenitis mesentérica.

* Congénitas:

- Diverticulo de Meckel.

* Quirargicas:

- Colecistitis aguda.

- Ulcera perforada.

- Diverticulo de Meckel.

Para realizar los diagnésticos diferenciales nombrados anteriormente se deben tener en cuenta distintos aspectos

en cada una de las patologias:

Con respecto a las afecciones ginecolégicas:

El embarazo ectépico, es un cuadro mas hemorragico que inflamatorio. La puncién del saco de Douglas con
hallazgos de sangre disipa las dudas, como también los tests positivos de embarazo(5,18).

En la enfermedad pelviana inflamatoria el dolor es bilateral e irradiado a sacro, la temperatura elevada guarda
relacion con el pulso. Al tacto vaginal los anexos son palpables y dolorosos. (5,18)

Ante la rotura de un quiste de ovario el dolor abdominal se presenta en hipogastrio y es de dificil diagnostico.
(5,18)

La endometriosis se presenta con un dolor premenstrual aumentado, hay nédulos pelvianos y metrorragia
premenstrual. (5,18)

Urinarios:

Infecciones urinarias: Presenta fiebre alta y escalofrios que aparecen al inicio del cuadro, el dolor se irradia a la
zona lumbar, y con frecuencia hay disuria y polaquiuria. Un andlisis de orina aclara las dudas. (5,15)

Célico urovesical: El tipo e irradiacion del dolor mas el desasosiego que presentan estos pacientes configuran un
cuadro clinico caracteristico. (5)

Infecciones:

Gastroenterocolitis: Caracterizada por diarrea, con ausencia de dolor localizado de defensa y contractura
muscular, en la fosa iliaca derecha. (5)

Adenitis mesentérica: Se observa en la infancia y en la adolescencia, las nauseas y los vomitos suelen preceder
al dolor y la fiebre por lo general es elevado. Pero en general, evoluciona favorablemente en 24 a 48 horas. La
diferencia entre adenitis mesentérica y apendicitis, por lo menos en teoria, es que, aunque ambas duelen, en la
primera por no haber irritacién peritoneal, no debe palparse rigidez muscular. (5,15,23)

Congénitas:
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Diverticulo de Meckel: En muchos de estos casos el diagndstico diferencial preoperatorio es practicamente
imposible. Puede sospecharse solos por la localizacion del dolor, que se sitia mas hacia la regién umbilical. (5,17)
Un diverticulo de Meckel suficientemente irritado para dar dolor agudo necesariamente estara sangrando, lo cual
establece la diferencia con la apendicitis. (23)

Quirurgicas:

Colecistitis aguda: Generalmente la dificultad diagnostica se presenta en los casos de apéndice alto o cuando la
vesicula esta a nivel de la fosa iliaca derecha por la ptosis del higado. Son de utilidad antecedentes de diagndstico
previo de litiasis, intolerancia a grasas, cdlico, etc. En el cuadro clinico los vomitos son mas intensos, la irradiacion
del dolor es distinta y ademas se palpa la vesicula tumefacta. (5)

Ulcera perforada: la duda se presenta cuando la perforacion va seguida del vuelco del contenido duodenal, que
deslizandose por el espacio parietocélico derecho se localiza en la fosa iliaca derecha. Los antecedentes sirven
para orientar el diagndstico. La comprobacién radiolégica de neumoperitoneo es de utilidad. (5)

Diverticulo de Meckel: ya descripto.

En todos estos casos hay que tener en cuenta dos situaciones:

a) Cuando en el procedimiento existen dudas de diagndstico, es fundamental la eleccién de la via de acceso, que

debera ser lo suficientemente amplia como para disipar todas esas dudas durante la operacion.

b) Cuando sin duda se opera con el diagnéstico de apendicitis y éste se halla normal. La exploracion exhaustiva se

impone, y si es necesario se ampliara la incisién o se realizara otra. (5)

El diagndstico puede confirmarse por el cirujano durante una laparotomia exploradora, generalmente a través de una
pequefa incision en el cuadrante inferior derecho. Es importante darse cuenta que no todas las exploraciones para
apendicitis revelan un apéndice anormal. Aproximadamente un 10 a 15 % de las operaciones para una probable
apendicitis revelan, ya sea una anomalia que no es obvia o un proceso patoldgico distinto a la apendicitis. Esta tasa de
apendicetomias negativas, relativamente altas se tolera debido a que la consecuencia de pasarlas inadvertidas en
pacientes con dolor abdominal y a quienes no se les practica una operacion oportuna, pueden ser severas y algunas
veces mortales. (13)

La cirugia temprana tiene una tasa de mortalidad menor al 0.5 %. (13)

Las complicaciones ante la no-realizacion del tratamiento quirurgico correspondiente pueden ser: perforaciones
intestinales, gangrena de los intestinos, peritonitis, abscesos. (2)

La bibliografia afirma que el criterio histopatolégico para el diagndstico de apendicitis aguda es la inflamacién neutréfila
de la capa muscular. (24)

CONCLUSION:

Cabe destacar del caso presentado que el cuadro de apendicitis aguda provocada por cuerpo extrafio presento una
clinica que no siguié la cronologia tipica de esta patologia, pero quedaria encuadrado como un tipo subagudo de
apendicitis que por lo general tiene una duracion de horas o dias, el dolor puede o no ir acompafiado de un estado
nauseoso. No hay fiebre ni temperatura diferencial.

No se debe subestimar el cuadro por mas que no respete una cronologia determinada.

La precision diagnostica debe basarse en los criterios clinicos antes expuestos. Siendo mejor una rapida decision
quirdrgica ya que el retraso se acompafa de una alta morbilidad y mortalidad.

Una vez realizada la cirugia, la paciente evolucioné favorablemente y actualmente se encuentra en buen estado,
ratificando que su cuadro correspondia a una apendicitis, y que fue 6ptimo el tratamiento elegido luego de haber
realizado el diagndstico precoz de la enfermedad.
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