PRACTICA CLINICO=QUIRURGICA

Apendicitis cronica. Caso clinico

Introduccion: el término apendicitis crénica ha
sido usado para describir cualquier tipo de do-
lor crénico que emana del apéndice, donde la
inflamacion estuvo o no presente. La amplia
gama de patologia apendicular puede dividir-
se en apendicitis cronica, apendicitis recu-
rrente y colico apendiceal.

Caso clinico: mujer de 41 afios de edad, con
cuadro crénico de dolor abdominal, nduseas,
hiporexia, febricula y constipacion intestinal.
Fue tratada con antibidticos, antiparasitarios,
analgeésicos y antiespasmaddicos, con mejo-
ria leve y parcial, sin embargo, durante un
afio persistié con dolor crénico en vientre bajo,
con predominio en lado derecho. Por laparo-
tomia exploradora se identificé tumoracién
dependiente del apéndice cecal debida a
apendicitis cronica. Se realizé apendicecto-
mia. El reporte histopatoldgico correspondié
a apendicitis cronica.

Conclusiones: las caracteristicas anatomopa-
tologicas y las manifestaciones clinicas de la
apendicitis cronica son distintas de la aguda.
Los criterios para diagnosticarla incluyen sin-
tomas de mas de cuatro semanas de dura-
cién, confirmacion de la inflamacion cronica
por examen histopatoldgico y resolucion de los
sintomas después de la apendicectomia. Las
imagenes ultrasonograficas, de enema bari-
tado y de tomografia computarizada helicoi-
dal pueden ser sugestivas para el diagnostico.

SUMMARY

Background: The term chronic appendicitis
has been used to describe any type of chronic
pain that originates in the appendix, with or
without inflammation. This broad category can
be divided more specifically into: chronic or
recurrent appendicitis and appendiceal colic
pain.

Clinical case: a 41-year-old female, suffer-
ing intestinal chronic constipation, abdomi-
nal pain, nausea, hiporexia and febricula,
treated with antibiotics, vermifuges, analge-
sics and antispasmodics, showing a slight
and partial improvement. She was suffering
chronic pain in lower abdomen, mostly on
the right side along a year. With these symp-
toms, she underwent an exploratory laparo-
tomy, that showed chronic appendicitis.
Appendix had been removed. The histo-
pathological report corresponded to chronic
appendicitis.

Conclusions: the histopathological charac-
teristics and the clinical manifestations of the
chronic appendicitis are different from those of
acute appendicitis. Criteria for chronic appen-
dicitis include: symptoms lasting longer than 4
weeks, confirmation of chronic swelling through
histopathological examination, improvement of
symptoms after appendectomy. The ultrasonic
images, the barium enema and the computer-
ized helicoidal tomography could be sugges-
tive for its diagnosis.

Recibido: 9 de febrero de 2007

Introduccion

El término apendicitis crénica permanece como
un diagnéstico clinico de “buena fe”, sin embar-
go, el diagndstico histopatolégico de esta enti-
dad continta en duda.' La patologfa apendicular
se ha clasificado de la siguiente manera:*

= Apendicitis crénica, en la cual el apéndice estd
infiltrado con células de inflamacién crénica.
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= Apendicitis recurrente, en la que el cuadro

agudo se resuelve espontineamente antes de
intervencién quirdrgica, resultando en fibro-
sis focal del apéndice.

Colico apendiceal secundario a compromiso
luminal del apéndice cecal.*

La presentacién tipica de la apendicitis aguda

es bien conocida, sin embargo, algunos pacientes
presentan cuadro atipico. En estos casos se llega al
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diagnéstico presuntivo mediante ultrasonido de
fosa iliaca derecha o tomografia axial computari-
zada, y al definitivo a través de estudio histopato-
légico del apéndice cecal.” En la evaluacién de un
paciente con dolor abdominal, una historia de

episodios similares no excluye el diagnéstico de
5

apendicitis aguda, crénica o recurrente.

Figura 1. Asa fija de intestino delgado con
abundante material fecal a nivel de ciego

Figura 2. En fosa iliaca derecha puede observarse masa irregular de
ecogenicidad heterogénea, bordes mal definidos, que sugieren tumoracion y

absceso en topografia de apéndice cecal
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Durante la década de 1990, la apendicecto-
mia electiva se utilizé en forma indiscriminada para
tratar la “apendicitis crénica”, asi como para cual-
quier dolor crénico en cuadrante inferior derecho
del abdomen, resultando en un rango de falla de
40275 % en el alivio del dolor, mortalidad de hasta
2 % y empeoramiento del dolor hasta en 12 %.° En
las siguientes décadas, las indicaciones quirtirgicas
para la apendicectomia se tornaron mds claras, y
la regresién de cualquier dolor abdominal recu-
rrente o crénico por enfermedad del apéndice se
convirtié en un reto comtn.”

La creacién de diversas escalas de puntua-
cién para confirmar el diagndstico de apendicitis
aguda,’ asf como la introduccién y mejoria de
algunos métodos diagnésticos de laboratorio y
gabinete, han hecho posible la disminucién en
el rango de error diagnéstico de la patologia,
sin embargo, atin ocurre perforacion apendicular
hasta en 15 % de los casos,'® apendicectomias
negativas hasta en 10 a 30 %,"! operaciones tar-
dias y complicaciones después de la cirugia, lo
que conlleva a estancia hospitalaria prolongada
y a que la evolucién no sea la esperada.!>1?

Cuando mediante laparotomia exploradora
no es posible identificar la patologfa apendicular,
deben buscarse otras causas de abdomen agudo
quirtdrgico. >4

Describimos el caso de una paciente con dolor
abdominal de un afo de evolucién multitratada
sin mejoria, la cual fue sometida a apendicectomia
con la que se encontraron datos macroscépicos de
inflamacién del apéndice cecal. El informe histo-
patolégico correspondié a apendicitis crénica.

Caso clinico

Mujer de 41 afios con los siguientes anteceden-
tes ginecolégicos: menarca a los 15 afios de dad,
inicio de vida sexual activa a los 18 afos, ciclos
menstruales regulares 28/3-4, gestas 3, cesdreas 2,
aborto 1, deteccién oportuna de cdncer cervico-
uterino y mamario con resultados negativos,
oclusién tubaria bilateral como método de pla-
nificacién familiar. Como antecedente personal
patoldgico indicé constipacién intestinal cré-
nica.

El cuadro clinico de la patologia que aqui se
describe lo inici6 aproximadamente un afio antes
con dolor en fosa iliaca derecha, estado nauseoso,
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hiporexia, febricula e incremento de la constipa-
cién intestinal; la presentacién era intermitente
con periodos de exacerbacién y remisién. Du-
rante los periodos de exacerbacién fue tratada por
el médico familiar con ampicilina, metronidazol
y butilhioscina combinada con metamizol, con
lo que se lograba mejoria sin que los sintomas
desaparecieran por completo. Fue manejada
como portadora de sindrome de intestino irrita-
ble, con dieta rica en fibra y libre de irritantes,
analgésicos, antiespasmédicos, antiamibianos,
procinéticos y laxantes.

Ocho dias antes del proceso que aqui se re-
fiere, tuvo exacerbacién del dolor en fosa iliaca
derecha, el cual se torné intenso acompanado de
escalofrio, hipertermia continua de hasta 38.2 °C
y vémito en tres ocasiones. Por lo anterior decidi6
acudir a nuestro hospital, donde al ingreso la en-
contramos con tensién arterial de 120/80 mm Hg,
temperatura de 37.9 °C, frecuencia cardiaca de
95 por minuto y frecuencia respiratoria de 24
por minuto, con buen estado general. A la ex-
ploracién abdominal: distensién abdominal
leve, dolor en vientre bajo con predominio de-
recho, sin datos de irritacién peritoneal, peris-
talsis disminuida y en flanco derecho un plastrén
doloroso de aproximadamente 6 X 6 cm. El tac-
to vaginal con el cérvix cerrado y exudado blan-
quecino, no fétido.

Ellaboratorio mostré hemoglobina 12.4 g/dL,
plaquetas 457 mil, leucocitos 10 800 (80 %
neutréfilos), 4 % bandas, glucemia 112 mg/dL,
urea 15, creatinina 0.71, sodio 144, potasio 3.9,
cloro 107, tiempo de protrombina 11.4 segun-
dos con 98.3 % de actividad, tromboplastina
parcial 31 segundos; examen general de orina
dentro de pardmetros normales. La radiografia
simple de abdomen en bipedestacién mostré
abundante material fecal en el ciego y asa fija
en el hemiabdomen derecho (figura 1). En la
fosa iliaca derecha, el ultrasonido de hueco pél-
vico hizo visible masa irregular de ecogenicidad
heterogénea y bordes mal definidos, sugestivos de
tumoracién o absceso en apéndice cecal (figura 2).

Ante la sospecha diagnéstica sustentada por
los datos clinicos y los hallazgos ultrasonogréfi-
cos, la paciente fue sometida a laparotomia ex-
ploradora con incisién media infraumbilical,
bajo bloqueo peridural a nivel de L2-L3, con
400 mg de xilocaina simple + 25 mg de bupiva-
caina; se identific6 lesién tumoral irregular con
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dimensiones de 4 X 4 cm en el apéndice cecal
(figura 3), dura, de aspecto fibroso. No se realizé
estudio histopatoldgico transoperatorio por no
disponer en ese momento con el recurso. Debido
a que no habia evidencia macroscépica de tumo-
racién maligna, se realizé tinicamente apendicec-
tomfa. El estudio histopatolégico definitivo
macroscépico indicé pieza con serosa grisicea,
mucosa aterciopelada, blanquecina, identificdn-
dose apéndice cecal y pared de espesor de 4.5 cm,
fibrosa. Al examen microscdpico: en la serosa del
apéndice cecal, proliferacién de tejido fibroco-
nectivo con proceso inflamatorio crénico de

moderado a severo y presencia de linfocitos y
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Figura 3. Apéndice cecal con tumoracion dependiente de la misma, de

aproximadamente 5 x 5 em

Figura 4. Microfotografia (40 x) que muestra infiltrado inflamatorio mixto
(cronico y agudo) donde se observan linfocitos pequeios, eosinéfilos, células
gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extraiio y nevtréfilos
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eosinéfilos, extendido a tejido muscular y sub-
mucosa, compatible con apendicitis crénica (fi-
gura 4). Desde el posoperatorio inmediato
desaparecié la sintomatologia. La remisién de
los sintomas fue total y el seguimiento se llevé
hasta seis meses después de la intervencién.

Discusion

El dolor pélvico crénico es un problema comiin
que representa un reto diagnéstico, el cual en oca-
siones solo puede ser resuelto por exclusién.'* Las
manifestaciones clinicas de la patologia apendicu-
lar son muy variadas.>>8 Si bien existe confusién
en cuanto a apendicitis crénica y apendicitis recu-
rrente,>® la respuesta se obtiene con el estudio
histopatoldgico. Estos diagnésticos deben ser con-
siderados ante patologia dolorosa recurrente de
vientre bajo derecho, tanto en hombres como en
mujeres.'* En los nifios puede obtenerse laparoto-
mias exploradoras negativas hasta en 10 %, lo cual
debe orientar hacia otras patologfas con cuadro
similar a dolor apendicular.'4

La patologia apendicular puede presentarse
como consecuencia de procesos inflamatorios
de érganos vecinos, linfomas, tuberculosis in-
testinal, neoplasia del apéndice, carcinomatosis
peritoneal, enfermedad parasitaria como hel-
mintiasis y amibiasis, entre otros.

El cuadro clinico de la apendicitis crénica es
similar al de la apendicitis aguda. Sus manifesta-
ciones suelen ser menos intensas y dolorosas, los
niveles de leucocitos pueden estar normales o li-
geramente aumentados, sin desviacién de la f6r-
mula blanca hacia la izquierda. La radiografia
simple de abdomen suele revelar pocos o ningtin
dato y orientar hacia un cuadro de constipacién
intestinal, por el abundante material fecal visible.
En ocasiones ha servido de pretexto para inter-
venir quirdrgicamente a pacientes que presentan
molestias abdominales vagas que en ocasiones son
secundarias a enfermedades parasitarias y o co-
lonopatia funcional.

Ante la duda diagndéstica en dolor abdominal
bajo, del lado derecho, recurrente, intermitente o
continuo y con los antecedentes mencionados,
debe procederse a estudios diagndsticos como
ultrasonido de hueco pélvico derecho, tomo-
graffa axial computarizada de abdomen y reso-
nancia magnética nuclear”'? a fin de identificar

a patologfa en forma temprana para evitar com-
la patol fa t n t
plicaciones secundarias al diagndstico tardfo.
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