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Apendicitis aguda-¢una nueva entidad clinica?

Francisco Diaz de Ledn Fernandez de Castro,* Emma Santos Coy Rosas,? Hipdlito Santiago Cruz,®
Alegjandro Jiménez Céardenas’

! Cirujano HGZ 24, IMSS-ISSSTE.
2 Jefe Consulta Externa ISSSTE.
3 Cirujano Hospital Rubén Lefiero, DDF-ISSSTE.
4 Residente de Cirugia 2° afo, |SSSTE.

“ El diagndstico de apendicitis aguda suele formularlo €l
profano debido a sus caracteristicas clinicas bien definidas

................... " (Spiro)

Resumen

El cuadro clinico de la apendicitis aguda se ha modifica-
do significativamente en los Ultimos afios, a cambiar los
eventos que se suscitaban en forma ordenaday caracteristica
y que hacian de éste un cuadro facil de sospechar. E! papel
quedesempefiael retraso del diagndstico oportuno delaapen-
dicitis aguda y consecuentemente su tratamiento adecuado,
juegan un papel definitivo en el desarrollo de complicacio-
neseincluso en el riesgo de muerte de los pacientes, fendme-
no gue se ha venido incrementando en los Ultimos afios, y en
donde €l error diagnéstico médico, el uso mal justificado de
medicamentos, en particular € uso de antibiéticos, reflejan
una ignorancia absoluta en la fisiopatologia de la enferme-
dad y en el impedimento de establecer un diagndstico de
certeza, 0 el presuncional; el cual unavez que seda, justifica
no so6lo un periodo de observacion sin tratamiento farmaco-
l6gico sino incluso el de optar por la conducta quirdrgica
gue siempre sera mas segura que permitir cambios que alte-
ren el cuadro y originen complicaciones.

Palabras clave: Apendicitis aguda, error diagndstico,
complicaciones, muerte.

Summary

Acute appendicitis clinical features' have been signifi-
cantly modified in the last years, changing the tidy and char-
acteristic picture that made possible and easy to suspect this
diagnosis. The role that implies the delay of the opportune
diagnosis of acute appendicitis and its suitable treatment,
plays a definite role in the development of potential compli-
cations that enclose therisk of death. The increasing tenden-
cy of diagnostic mistakesin thelast years, the inadequate use
of medicines and especially the misuse of antibiotics, reflect
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ignorance of the illness physiopathology. A presuncional
diagnosis, justifies not only a period of medical observation
without pharmacological treatment but also permits choos-
ing asurgical conduct that always will be safer than promot-
ing modifications that changes the clinical picture and orig-
inate severe complications.

Key words: Acute appendicitis, medical mistake, compli-
cations, death.

Introduccién

Reconocida como tal, la apendicitis aguda aparece referi-
da en la literatura hace unos 500 afios, describiéndose en €l
siglo XVI como “peritiflitis’ al referirse como una causa de
muerte del paciente con patologia en €l “ciego”. En 1827
Mélier la describié como el origen de un “tumor purulento
iliaco”; sin embargo no fue sino hasta 1886 cuando Regi-
nald Fitz claramente la describié como apendicitis aguda
destacando a la apendicectomia como elemento de la cura-
cion. Senn en 1889 fue el primer cirujano que diagnosticé
correctamente la apendicitis aguda antes de su rupturay per-
foracion, realizando una apendicectomia con recuperacion
del pacientey reporte del caso. Groves, en el desarrollo de su
practica médica en Canada aparentemente habia realizado
un procedimiento similar 6 afos antes, pero sin ningln re-
porte oficial. En 1889, McBurney describi6 los hallazgos
clinicos del cuadro de apendicitis aguda previa a su perfora-
cion, incluyendo la mencién del punto de dolor abdominal
“exquisito” caracteristico, que actualmente lleva su nombre;
como dato curioso laincision quirdrgica que lleva su nom-
bre fue realizada en realidad por McArthur. Finamente y
desde hace poco menos de un siglo, fue universalmente acep-
tado el tratamiento por la apendicectomia como el Unico ade-
cuado afin de evitar el curso fatal delaenfermedad y de sus
complicaciones.

Sin embargo, debe destacarse que €l cuadro clinico e in-
cluso la evolucion del desarrollo de la apendicitis aguda ha
cambiado drasticamente (cuadro 1), y esto, como enlamayo-
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Cuadro 1. Cuadro clinico inicial (acuden al primer
médico-primeras 18 horas promedio).

1) Dolor abdominal vago-generalizado, y después del CID epi-
gastrico

2) Anorexia

3) Estado nauseoso con 1 6 2 vomitos

4) Alteraciones en el habito intestinal (constipacion)

ria de los fendmenos cotidianos de la naturaleza gracias ala
intervencion del ser humano, € uso indiscriminado de medi-
camentos y en particular de antibiéticos ha modificado las
manifestaciones clinicas clasicas, y €l incremento de lamor-
bilidad y mortalidad generada por €l retraso en el diagndsti-
co y tratamiento oportuno.

En la actualidad la apendicectomia representa alrededor
del 1.45% de todas la intervenciones quirdrgicas que se rea-
lizan en el mundo; en nuestro pais se habla de 80,000 nuevos
casos a afno, 1o que representa un enorme gasto presupuestal,
maxime cuando existen complicaciones.

El cuadro de apendicitis es raro durante la infancia, con
un incremento marcado a partir delos 10 y hastalos 24 afios
de edad, declinando através de la etapa adultay de la senili-
dad en donde toma asimismo peculiaridades que merecen
consideraciones particulares.

Dentro del grupo de los adolescentes y de los jovenes
adultos existe un ligero predominio en los varones de 3 a 2
sobre las mujeres, porcentaje que aparece muy similar en €l
resto de los grupos de edad.

Tradicionalmente €l diagnéstico de la apendicitis aguda
era un gemplo clasico para destacar las habilidades clinicas
en donde los recursos de los examenes de laboratorio y de
gabinete eran mero complemento, nunca indispensables, para
establecer el diagndstico (cuadro 2). Se haconvertido ahoraen
procesos atipicos, abigarrados, carentes de datos patognomo-
nicos o concluyentes que permitan establecer el diagnéstico.

Clasicamente el cuadro inicia con un dolor abdominal
vago, difuso, referido preferentemente al epigastrio o en el
area periumbilical seguido de anorexia, estado nauseoso y
en ocasiones de vémito (en promedio no masde 2 6 3). Des-
pués de un tiempo variable pero generalmente sobre 6-12
horas de evolucion el dolor cambia, localizdndose hacia el
cuadrante inferior derecho, es decir fosa iliaca derecha, ad-
quiriendo una localizacién fijay de mucho mayor intensi-
dad, en general sin ningunaimplicacién de lafuncion intes-
tinal Después de un promedio de 24 horas de evolucion y
generalmente acompariandose de una mejoria transitoria del
dolor abdominal y de laaparicion de febricula, ocurre la per-
foracion, estableciéndose el cuadro de irritacién peritoneal
en forma evidente con preinstalacion de un dolor abdominal
mucho mas severo, fiebre y distension abdominal gradual-
mente evolutiva.

Articulooriginal

Estudio

Se realizé un estudio en € Hospital General Dr. Gonzalo
Castafiedadel ISSSTE y del Hospital General de ZonaNo. 24,
IMSS, durante los Ultimos 8 afios, analizando 580 casos, 307
(53%) varones'y 273 (47%) mujeres; en donde 481 de los
pacientes revisados (83%), asistieron después de 48 horas de
haber iniciado con €l malestar abdominal y de éstos 220 (38%)
después de 60 horas. De este grupo, 551 pacientes (95%) ha-
bian tenido a menos una consulta médica no especializada,
504 delos pacientes (87%) con inicio de tratamiento farmaco-
|6gico a base de anal gésicos-antiespasmadicos, blogueadores
H2-inhibidor de bomba de protones o antiacidos; y en 284
pacientes (49%) antibidticos de espectro amplio.

De nuestra poblacion de pacientes estudiados solo 87 de
ellos (15%), entraron a quiréfano con diagnéstico de apendi-
citis probablemente complicada; el 100 por ciento de éstos
ingresaron con diagnostico de abdomen agudo de etiologia
adeterminar. S6lo 52 pacientes (9%) delos casos entraron en
franco estado de sepsis con datos que permitian integrar in-
cluso el diagnéstico agregado de choque séptico. En todos
los casos | os pacientes entraron a quiréfano con coberturade
antibiético utilizando un triple esquema conformado por una
cefalosporina de tercera generacion, metronidazol y amika-
cina. El seguimiento en todos |os casos fue desde su ingreso
al hospital atravésdel servicio de urgenciasy hastasu egreso
hospitalario o de consulta externa.

De nuestro grupo de pacientes, 342 (59%) tuvieron una
apendicitis clasificada como supuraday 238 de los pacientes
(41%) una apendicitis perforada. En relacion alamorbilidad
ésta se presentd en 93 pacientes (16%) en la poblacién con

Cuadro 2. Cuadro clinico a su ingreso hospitalario (48-60 horas
después del inicio PA).

1) Dolor abdominal del cuadrante inferior derecho

2) Sed y algunos apetito

3) Distension abdominal

4) Hipersensibilidad localizada en fosa iliaca derecha

5) Febricula (rara vez mayor de 38°C)-sin taquicardia

6) Leucocitosis leve (10,000-12,000) sin o discreta neutrofilia

7) Placas simples de abdomen-ileorreflejo, borramiento de psoas,
posicion antialgica, niveles hidroaéreos hacia FID

Cuadro 3. Complicaciones.

52 pacientes (9%) <« Choque séptico preoperatorio
342 pacientes  (59%) < Apendicitis supurada

238 pacientes (41%) e« Apendicitis perforada

150 pacientes  (26%) < Peritonitis generalizada

197 pacientes  (34%) < Infeccion de la herida quirtrgica
81 pacientes (14%) < Abscesos residuales

24 pacientes (4.15%) <« Muerte (sepsis abdominal-falla

multiorganica
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apéndice no perforado y en 150 (26%) con algun grado de
peritonitis. La principal complicacion fue de infeccion de la
herida quirdrgica 197 pacientes (34%); seguida de abscesos
residuales en 81 pacientes (14%) (cuadro 3).

La tasa de mortalidad fue de 24 pacientes (4.15%) por
causas directas 0 atribuibles como consecuencia del proceso
apendicular complicado.

El rango de estancia hospitalaria fue de 5 a 65 dias con
unamediade 24 dias, y €l trénsito por laUnidad de Cuidados
Intensivos de 7 a 21 dias, con un promedio de 14.

Entre las causas del retraso en llegar a hospital, 307 de los
pacientes (53%) fue por causa directa de un facultativo que no
llegd a diagnostico y desorientd a enfermo. En 232 de los
pacientes (40%), que si fueron diagnosticados en formacorrecta
por un médico en atencién prehospitalaria, caracterizandose el
100% por consumir medicamentos antes o después de la con-
sulta, y, 41 pacientes (7%) recurrieron alamedicina aternativa
con malos resultados, antes de acudir a solicitar atencion en
medio hospitalario en promedio 48-60 horas después.

Conclusion

El cuadro clinico de la apendicitis aguda ha sido eviden-
temente modificado, principalmente por lafalta de sensibili-
dad clinica del médico no habituado a manejar patologia
quirdrgicay que, en el empefio de responder al requerimien-
to social de los pacientes y sus familiares para resolver un
dolor abdominal, modificael curso clinico de la enfermedad
sin ni siquiera establecer un diagnostico etioldgico. Asimis-
mo Yy en segundo lugar, lafacilidad para disponer de medica-
mentos ya sea analgésicos y antiespasmadicos, asi como de
antibidticos, por parte de la poblacién en general sin €l re-
guerimiento de una prescripcion médica, alo que asu vez se
agrega €l advenimiento de férmulas quimicas similares que
abaratan el costo y los hacen més accesibles.
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Resulta evidente que la cronologia de los eventos de la his-
torianatura delaenfermedad se hamodificado por € mal mane-
jo, dargando los periodos en los que se van presentando las
complicaciones como son laformacion de absceso y laperfora
cién, ad mismo tiempo que limita en general los procesos sépti-
cos dentro de la cavidad intraabdominal. Pero no los cura.

El incremento en la tasa de morbilidad y en la tasa de
mortalidad es preocupante, el indice de perforacion revela
un incremento alarmante del 41 por ciento. El error en €
diagnostico y la automedicacion fueron los principales fac-
tores para €l retraso en €l tratamiento y la presentacion de
apendicitis avanzada.

Resulta claro que el médico general, €l médico familiar o
cualquier especialista médico debe alertarse ante cualquier
dolor abdomina que pueda ser una apendicitis, y ante cual-
quier duda diagnostica debe advertir al enfermo lo indispen-
sable de evitar el empleo de cualquier tipo de medicamentos
y de acudir con un especialista capaz de esclarecer estaduda
antes de propiciar errores.
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