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UMMARY

Acute appendicits is a
major cause of acute abdomen
and a major surgical indication
in emergency department. It
is a very common condition
so its clinical manifestations
have been extensively
studied. Although it is  very
common, there can be atypical
manifestations that cause delay
in surgical approach, resulting

in higher pre, intra and
postoperative  complications.
Among the most common

special cases that require more
attention are pregnant patients,
patients with HIV/AIDS and
pediatric patients. This article
will mainly address the last
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three issues, giving a primary
focus on their differences at
diagnosis. In conclusion, one
must perform a thorough
physical exam and consider the
respective laboratory abnorma
lities that are usually present in
these patients; this combined
with an assessment of imaging
in doubt for prompt surgical
diagnostic resolution.

NTRODUCCION

La apendicitis aguda se define
como la inflamacion del apéndice
vermiforme. Es de las principales
causas de abdomen agudo y

de las principales indicaciones
quirrgicas en los servicios de
emergencias. Es la patologia méas
frecuente del colon, afectando
300,000
pacientes al afio en Estados
Unidos de América (6). Es mas
frecuente en la segunda y tercera
década asi como en hombres en

aproximadamente a

comparacion con las mujeres
1,4:1.
(11) En su historia natural de la
enfermedad, la obstruccion del
lumen lleva a un aumento de la

en una proporcion de

presion intraluminal e intramural
causando edema, luego trombosis
y oclusiéon de los vasos de la
pared apendicular, que a su vez
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lleva a isquemia y concluye en
perforacion (9). Inicialmente se
estimulan las fibras nerviosas de
T8-T10 de los nervios viscerales
aferentes, causando el dolor
abdominal vago o periumbilical
(16). Posteriormente el dolor
se localiza en la zona donde la
inflamacion involucre el peritoneo
parietal, usualmente en la fosa
iliaca derecha. Posteriormente
inicia el sobrecrecimiento
bacteriano, donde predominan las
bacterias aerobias (9). Agentes
involucrados en  apendicitis
perforada y gangrenosa incluye
a Escherichia coli, Bacteroides

fragilis, Pseudomonas y
Peptostreptococcus  (9). Las
bacterias intraluminales

posteriormente invaden la
pared apendicular y propagan
el exudado. El incremento de
neutréfilos causa una reaccion
fibropurulenta en la superficie
serosa peritoneo

resulta

irritando el
(16). Esto
en irritacion de los
localizando el
dolor en el sitio de la irritacion

parietal
nervios
somaticos y

peritoneal. Durante las primeras
veinticuatro horas posteriores
a inicio de los sintomas,
aproximadamente 90% de los
pacientes desarrollan inflamacion
y necrosis, la perforacion ocurre
mas frecuentemente antes de
las 48 horas (4). Dentro de las
manifestaciones clinicas mas
frecuentes, eldolorabdominalesel
sintoma mas comuny se encuentra

presente en practicamente todos
los pacientes. Es un dolor descrito
como migratorio, inicialmente
inespecifico que posteriormente se
localiza en fosa iliaca derecha (9).
Se asocia a anorexia o hiporexia,
nauseas con o sin vomitos y fiebre.
Otros sintomas inespecificos
incluyen flatulencias,
o malestar general (5). A la
exploracion fisica, los signos de
irritaciéon peritoneal localizada
o generalizada

diarrea

incluyen la
resistencia muscular involuntaria
a la palpacion abdominal, el signo
de McBurney (dolor ala palpacion
en el punto de McBurney), el
signo de Rovsing (dolor en fosa
iliaca derecha a la palpacion en
fosa iliaca izquierda), el signo de
Obturador (dolor en fosa iliaca
derecha a la flexiéon y rotacion
interna de la cadera derecha),
el signo de Psoas (dolor en fosa
iliaca derecha a la extension de la
cadera derecha), el signo de rebote
(dolor al retiro de la palpacion
abdominal) y el signo de Dunphy
(dolor en fosa iliaca derecha al
toser) (11). El abordaje en estos

pacientes usualmente incluye
un hemoleucograma, examen
general de orina, Proteina-C

Reactiva (PCR) y sub-beta HCG
en mujeres postmenarquicas.

A pesar de ser una patologia
muy frecuente, y de realizar una
historia clinica y examen fisico
exhaustivo, la presentacion del
paciente puede ser atipica. Existen
diferentes tipos de pacientes,

los cuales por sus patologias o
situaciones de fondo no presentan
las manifestaciones clasicas. Estas
variantes, causan retraso en su
abordaje quirargico debido a las
dudas diagnosticas que conllevan.
Son casos especiales, que resultan
en mayores complicaciones pre,
trans y postoperatorias debido a su
retraso diagnostico que resultan
en mayor tasa de analgesia
suboptima en el dolor abdominal,
peritonitis, infecciones de herida
quirurgica y muerte (4, 7, 10, 11).
Dentro de los casos especiales
que requieren de mayor atencion
y consideracién se encuentran
las pacientes embarazadas, los
pacientes con VIH/SIDA y los
nifios. A continuacién se hablara

en detalle sobre cada caso
especifico.
MBARAZO

Apendicitis aguda es la principal
patologia quirdrgica encontrada
durante el embarazo (15). El
diagnostico es un reto debido
a la gran cantidad de cambios
fisiologicos y anatdémicos que
ocurren durante el embarazo. El
crecimiento uterino distorsiona la
anatomia normal, posicionando
al apéndice mas hacia el flanco
derecho incluso en el hipocondrio
(15).
complica el uso de laboratorios
debido alaleucocitosis fisiologica
del embarazo. La perforacion en
estos pacientes es mas frecuente

derecho También se
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y principalmente durante el tercer
trimestre debido a la negativa de
querer operar (5,8). La incidencia
es de 1/800-1500 embarazos y
es mas frecuente en el segundo
trimestre que en el primero,
tercero o postparto (8). Muchas
pacientes tienen la presentacion
clasica, pero otras se presentan
de manera atipica con sintomas
tales como gastritis, flatulencias,
diarrea, malestar
irregularidad intestinal. Si el
apéndice es retrocecal, se pueden
quejar de un dolor inespecifico en

general o

el miembro inferior derecho, en
vez de un dolor localizado. Puede
ser mas frecuente el dolor al tacto
vaginal o tacto rectal que a la
palpacion abdominal. También
asocian sintomas urinarios tales
como frecuencia urinaria, disuria
o dolor rectal (5). El signo de
McBurney, dependiendo de la
edad gestacional, puede ser dificil
de explorar debido a la migracion
del apéndice por el crecimiento
uterino, también el dolor a la
palpacion puede estar disminuido
debido a que el utero gravido
distancia la pared abdominal del
apéndice inflamado (8). Debido
a que la distancia es mayor, el
signo de rebote y la resistencia
abdominal involuntaria pueden
estar disminuidas. El diagnostico
de apendicitis aguda se debe
de sospechar en pacientes que
presenten los sintomas clasicos,
pero como frecuentemente son
atipicos, se recomiendan las

técnicas de imagen. El principal
objetivo es disminuir el retraso en
el abordaje quirargico debido a la
duda diagnostica (18). Al utilizar
el ultrasonido, se puede descartar
el origen del dolor abdominal,
siendo un quiste de ovario,
embarazo ectdpico, sindrome del
ligamento redondo, colecistitis
o nefrolitiasis dentro de los
diagnosticos diferenciales a tener
en cuenta (18). Si disponible, la
resonancia magnética ofrece una
excelente opcidon diagnostica. El
tratamiento es la apendicectomia,

usualmente se utiliza
antibioticoterapia profilactica
(1,19).

IH/SIDA

El diagnéstico diferencial de
dolor abdominal en pacientes

con VIH/SIDA puede estar
relacionado con infecciones
oportunistas en casos de

inmunosupresion severa o puede
ser de una etiologia mas comun,
como lo es la apendicitis aguda
(7). Hay que tener claro el nivel
de defensas que tiene el paciente,
si se encuentra 0 no en terapia
antirretroviral y las patologias de
fondo que ya pueda tener (17). La
incidencia de apendicitis no esta
bien establecida, pero se ha visto
que desde el inicio del régimen
antirretroviral, la
asociada a dolor abdominal ha

mortalidad

disminuido. A la hora de evaluar
pacientes con VIH/SIDA vy
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dolor abdominal hay que tener
claro que los signos y sintomas
por si solos usualmente no son
diagnoésticos. Usualmente tienen
una presentacion atipica, sin
leucocitosis ni fiebre, llevando a
un retraso en el diagnoéstico (7).
Hay que tener claro el nivel de
inmunosupresion, con el recuento
de leucocitos CD4. Si el nivel de
inmunosupresiéon es importante
se pueden observar multiples
patologias en el mismo momento.
Dentro de los diagndsticos
diferenciales es importante tener
en cuenta las enteritis, gastritis,
perforacion intestinal por
infiltracion tumoral, obstruccion
intestinal por neoplasia intestinal,
intususcepcion por linfoma o de

causa infecciosa, pancreatitis
por CMV o medicamentoso
por antirretrovirales,

hipertrigliceridemia y patologia
biliar (7). Se recomienda en estos
casos realizar el diagnostico
diferencial  ayuddndose con
métodos de imagen lo antes
posible. Siendo el
de eleccion la  tomografia
computarizada, para asi disminuir
el riesgo de complicaciones (17).

método

El tratamiento de estos casos
siempre es quirurgico y lo mas
precoz posible.

OBLACION
PEDIATRICA
La apendicitis aguda es la
patologia abdominal quirtrgica



mas frecuente en los servicios
de  emergencias
(3). Como en todos los casos
descritos previamente, la clave
es un diagnéstico temprano con
cirugia lo mas pronto posible. La
incidencia es de 1-6/10,000 en
nifios desde el nacimiento a los
cuatro afios y de 19-28/10,000
en niflos menores de catorce
afios (14). Los nifios mayores
y adolescentes usualmente se
presentan de manera tipica, pero
los nifios menores son los que
presentan un reto diagndstico.

pediatricos

En nifos menores de 6 afos,
aproximadamente 57% de los
casos se presentan de manera
avanzada (13). La presentacién
clinicaesusualmente inespecifica,
son pacientes dificiles de explorar
y no expresan bien los sintomas.
En cuanto a la anatomia, el
epiplon en nifios menores no
estd  totalmente desarrollado
lo que explica que en casos de
perforacion la tasa de peritonitis
generalizada es mas frecuente
(12). A pesar de las limitaciones,
una pieza clave en el diagnostico
adecuado 'y

confiable examen fisico y esto

es realizar un

requiere de la colaboracion del
nifio. Por lo que se recomienda,
sospecha de
aguda
analgesia en relacion con su nivel
de dolor, incluyendo opioides
intravenosos (recomendacion 1B)

que nifos con

apendicitis reciban

(12). Los nifios que usualmente
no se presentan de manera tipica,
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estudios de imagen pueden ser
utiles para establecer o excluir
el diagnostico. El ultrasonido o
la tomografia computarizada,
por separado o en conjunto, son
los métodos mas utilizados (3).
Tener en cuenta los diagndsticos
diferenciales quirurgicos
mas frecuentes, obstruccion
intestinal, malrotacion intestinal,
intususcepcion, torsion de ovario
o testicular asi
quirargicos como la cetoacidosis

diabética,

como los no
crisis  vasooclusivas
en  pacientes
(2), infecciones del
urinario, gastroenteritis, adenitis
mesentérica,
Mittelschmerz, entre otros
(13). Una vez establecido el
diagnoéstico, siempre se realiza
apendicectomia.

drepanociticos
tracto

quiste  ovarico,

ONCLUSION

El principal objetivo en el manejo
de la apendicitis aguda es un
diagnoéstico temprano con cirugia
precoz. Siempre se debe tener en
cuenta que la base del diagnostico
es una historia clinica y examen
fisico exhaustivo y confiable
complementado con exdmenes de
laboratorio y métodos de imagen.
Con la presente
se concluye la
de tener en cuenta los casos
especiales para asi poder darles
un abordaje mas completo y

informacion
importancia

agresivo y con esto disminuir
la tasa de complicaciones. Un

amplio  conocimiento  sobre
las diferencias entre cada caso
proporciona las armas adecuadas

para enfrentarse a estos pacientes.
ESUMEN

La apendicitis aguda es de las
principales causas de abdomen
agudo y de las principales
indicaciones quirurgicas en los
servicios de emergencias. Es una
patologia muy frecuente por lo
que sus manifestaciones clinicas
se han estudiado ampliamente.
A pesar de ser muy frecuente
puede tener  presentaciones
atipicas que causan retraso en su
abordaje quirtrgico, por lo que
estos casos especiales resultan
en mayores complicaciones pre,
trans y postoperatorias debido a
su retraso diagndstico. Dentro de
los casos especiales mas comunes
que requieren de mayor atencion
y consideracién se encuentran

las  pacientes  embarazadas,
los pacientes con VIH/SIDA
y el paciente pediatrico.

En este articulo se abordan
principalmente los ultimos tres
temas, dando un principal enfoque
en sus diferencias al momento
del diagnodstico. Se concluye
que se debe realizar un examen
fisico exhaustivo y considerar
las respectivas alteraciones de
laboratorio que

presentes en estos pacientes esto

suelen estar

sumado a una valoracion de
estudios de imagenes en caso de
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duda diagnéstica para una pronta
resolucidn quirurgica.
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