CariTuLo IV

Apendicitis aguda en adultos

INTRODUCCION

La apendicitis aguda constituye la condicion
inflamatoria aguda abdominal mas fre-
cuente: aproximadamente 7% de la poblacion
general sufre apendicitis en el curso de su
vida.

La apendicitis aguda se puede presentar en
cualquier edad; su incidencia aumenta durante
la infancia y alcanza un pico entre los 10 y 30
anos, declinando a partir de la cuarta década.
En los adultos jovenes la relaciéon hombre: mu-
jer es de 3:1, igualandose a la edad de 30
afos.

FISIOPATOLOGIA

En la sexta semana del desarrollo embriona-
rio aparece el ciego como una estructura coni-
forme sacular, derivada de la parte caudal del
intestino medio; la punta del apéndice comien-
za su elongacién hacia el quinto mes, hasta
alcanzar su forma de apariencia de lombriz, y
de alli el nombre de vermiforme.

La ubicacion del apéndice es variada. Puede
localizarse sobre el aspecto posteromedial del
ciego, en la unién de las tres tenias. La punta
exhibe diferentes localizaciones: retrocecal
65,2%, pélvica 31%, subcecal 2,2%, paraileal
1% y paracolica 0,4%.
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El apéndice recibe irrigacion de la rama apen-
dicular de la arteria ileocdlica y el drenaje lin-
fatico es a través de los ganglios que corren a
lo largo de la arteria ileocdlica. La inervacion
se deriva del plejo mesentérico superior (T10-
L11).

La inflamacion del apéndice comienza con la
obstruccion de la luz apendicular, lo que trae
como consecuencia un incremento de la pre-
sidn intraluminal por el acumulo de moco aso-
ciado con poca elasticidad de la serosa. El
incremento de la presién compromete prime-
ro el retorno venoso y linfatico. Si el proceso
continua, la presion intraluminal excede la pre-
sion capilar, produciendo isquemia de la mu-
cosa y luego perforacion del apéndice.

Junto con los cambios locales en la zona del
apéndice, ocurre una respuesta inflamatoria
regional mediada por el mesotelio y los vasos
sanguineos del peritoneo parietal. En una se-
cuencia de eventos inflamatorios, la salida de
neutrdéfilos y otros mediadores de inflamacion
a partir del apéndice y las estructuras adya-
centes lleva a una respuesta inflamatoria local
que tiende a limitar el proceso. En esta fase
puede ocurrir perforacion, la cual puede ser
“sellada” por las estructuras adyacentes; si ello
no ocurre, se produce derramamiento del con-
tenido del apéndice, con la consecuente
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peritonitis severa, retencion liquida en “tercer
espacio”, shock y muerte en un porcentaje sig-
nificativo de los casos.

EVALUACION

El objetivo del tratamiento quirurgico de la
apendicitis consiste en la remocion del apén-
dice inflamado antes de que se produzca su
perforacion, tratando de realizar un ndmero
minimo de apendicectomias en blanco. Este
objetivo presume que la perforacion tiene re-
lacion directa con el tiempo que transcurre
entre el inicio de los sintomas y el tratamiento
quirurgico.

Numerosos estudios han demostrado que la
tasa de perforacion apendicular esta relacio-
nada con la demora en el diagndstico; tal
demora puede evitarse mediante la educacion
de la poblacion general sobre cuando acudir
al médico en presencia de un dolor abdominal.

En un estudio realizado por Temple se hizo la
monitoria de 95 pacientes con signos y sinto-
mas de apendicitis aguda. Tres pacientes tu-
vieron perforacion antes de 24 horas y solo
uno tuvo perforacién antes de 10 horas. El
tiempo promedio entre la aparicion de los sin-
tomas y la perforacién fue de 64 horas.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la apendicitis aguda es esen-
cialmente clinico. Al comienzo de la enferme-
dad, el paciente refiere dolor abdominal difu-
s0, de tipo cdlico y ubicacion periumbilical, que
posteriormente se localiza en el cuadrante in-
ferior derecho, acompafado de nausea,
vomito y fiebre. Cuando hay vomito, se pre-
senta luego del dolor y se reduce a uno o dos
episodios.

El examen fisico se caracteriza por dolor a la
palpacion en el cuadrante inferior derecho,
clasicamente en el sitio descrito por Charles
McBurney (1845-1913), que se conoce como
“punto de McBurney” (centro de una linea tra-
zada entre el ombligo y la espina iliaca ante-
rior y superior, correspondiente al sitio de im-
plantacion del apéndice en el ciego). Los sig-
nos de irritacion peritoneal, como el de Jacob
Moritz Blumberg (1873-1955), en el que la
descompresion brusca de la region cecal es
mas dolorosa que la compresiéon misma, el
espasmo muscular y los de deshidratacion,
como la mucosa oral seca y taquicardia, se
presentan en los casos mas avanzados. El
tacto rectal dirigido hacia la fosa iliaca derecha
produce dolor, pero hoy es un examen que no
se practica sino en casos seleccionados.

La presentacion atipica ocurre cuando hay
perforacion con algun grado de peritonitis. El
cuadro puede incluir fiebre, escalofrios y do-
lor abdominal difuso; el examen fisico mues-
tra defensa (espasmo) muscular, signos de
peritonitis difusa, ileo, distensién abdominal
y, ocasionalmente en el caso de plastron o
absceso, una masa palpable.

Una vez ocurre la perforacion del apéndice,
se desencadenan otras complicaciones como
obstruccion intestinal, absceso hepatico e in-
cluso pileflebitis.

En pacientes con patologia asociada como
diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica
(IRC), en nifios y en ancianos, en obesos y
en mujeres embarazadas o en edad fértil, el
diagnostico clinico es mas dificil. Por ejem-
plo, los pacientes diabéticos y los que cursan
con IRC presentan dolor abdominal inespeci-
fico y generalmente de manera tardia. En las
pacientes embarazadas la apendicitis se pre-
senta mas frecuentemente durante el primer
trimestre; la localizacion del apéndice es muy
variable; inicialmente se desplaza lateralmente
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y luego rota para posteriormente ubicarse en
posicién mas alta. El diagndstico diferencial
en mujeres jovenes en edad reproductiva se
debe hacer con diversas patologias gineco-
l6gicas.

Ante la sospecha clinica de apendicitis se
deben ordenar examenes de laboratorio, que
incluyan hemograma, uroanalisis y prueba de
embarazo en las mujeres en edad reproduc-
tiva. En general el recuento de leucocitos en
sangre aparece moderadamente elevado y en
la mayoria de los casos hay desviacién a la
izquierda, pero en un porcentaje bajo (gene-
ralmente <5%), aunque significativo, tanto el
recuento de glébulos blancos como la férmu-
la diferencial son normales. Se debe tener en
cuenta que el recuento globular blanco tiene
baja sensibilidad (78%) y especificidad (51%),
con un valor predictivo muy bajo (25%), como
lo demostraron Vargas y colaboradores de
México. El uroanalisis es de ayuda para el
diagndstico diferencial con urolitiasis o infec-
cion de las vias urinarias, siendo ésta mas fre-
cuente en mujeres.

Los hombres jovenes con cuadro clinico tipi-
co y recuento leucocitario mayor de 12.000
con desviacién a la izquierda, generalmente
deben ser llevados a cirugia sin otros exame-
nes diagndstico adicionales.

La medicion de enzimas hepaticas y de amila-
sa puede ser util para el diagnéstico diferen-
cial con patologia hepatobiliar, sobre todo
cuando el dolor se localiza en el mesogastrio
o el epigastrio. La amilasa sérica puede estar
elevada en 3-10% de pacientes con apendi-
citis aguda.

IMAGENES DIAGNOSTICAS
La radiografia simple de abdomen se debe

realizar en todo paciente que consulte por
dolor abdominal, aunque esto es motivo de
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controversia. En la apendicitis aguda no ha
demostrado la presencia de fecalito en mas
de 50% de los casos. Nitecki S y su grupo de
la Clinica Mayo demostraron la presencia de
fecalitos en 10% de pacientes con apendicitis
no complicada, 20% de pacientes con apen-
dicitis perforada y 40% de pacientes con abs-
ceso apendicular. Aunque en los jovenes se
podria decir con estos hallazgos que no es
costo-efectiva, la radiografia simple de abdo-
men debe realizarse en poblacién mayor como
imagen diagndstica inicial, que sirve para acla-
rar otras condiciones anormales.

La ultrasonografia tiene una sensibilidad de
75-90% y una especificidad de 86-100%. Se
debe tener en cuenta que se trata de un exa-
men operador-dependiente, y que presenta
dificultades técnicas en pacientes obesos o
con distension abdominal, donde se interpo-
ne gas. En mujeres jévenes en quienes se de-
be descartar patologia ginecoldgica, la eco-
grafia pélvica o transvaginal puede ser de
gran ayuda.

La tomografia axial computadorizada (TAC) es
considerada el “patron oro” como examen diag-
néstico no invasor en la apendicitis aguda.
Puede detectar y localizar masas inflamatorias
periapendicualres (plastrones), abscesos (algo
similar como en la diverticulitis) y, con gran pre-
cision la apendicitis aguda. Naturalmente, por
su costo, es un examen para ser practicado
solo en pacientes seleccionados.

La laparoscopia diagndstica no debe consi-
derarse como una herramienta diagnostica
inicial, ya que es un procedimiento invasor que
requiere anestesia general; sin embargo, la
laparoscopia puede reducir la tasa de perfo-
racion y la morbimortalidad, especialmente en
mujeres en edad reproductiva y en ancianos.
Si en la laparoscopia diagnostica el apéndice
no se encuentra inflamado, debe resecarse
de igual manera.
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Cuando los sintomas sugieran plastrén y/o abs-
ceso se debe practicar ecografia (ECO) y/o TAC
abdominal para confirmar el diagndstico, y prac-
ticar drenaje percutaneo en radiologia, si la
coleccioén es abordable por este método.

TRATAMIENTO

Cuando se sospecha apendicitis se debe ca-
nalizar una vena e iniciar hidratacion con cris-
taloides. Una vez establecido el diagnéstico
de apendicitis aguda, se lleva el paciente a
cirugia; se aplican antibioticos profilacticos, en
dosis unica, durante la induccion anestésica
con un agente que cubra microorganismos
Gram negativos y anaerobios, en los siguien-
tes esquemas:

+ Clindamicina 600 mg y amikacina 1g;

* Metronidazol 500 mg y gentamicina 80 mg;

* monoterapia con sulbactam-ampicilina 3 g,
cefoxitin 1g u otros de acuerdo a la sensi-
bilidad de la flora en cada hospital.

Cuando se hace el diagnostico de absceso
por ecografia o por TAC, hay dos posibilida-
des terapéuticas:

* Drenaje percutaneo, en caso de que el
compromiso sistémico del paciente seaim-
portante y la localizacion de la coleccion lo
permita. Se realiza apendicectomia diferi-
da en 6 a 8 semanas.

* Operacion: laparotomia y apendicectomia
en el mismo tiempo operatorio. En ambos
casos es necesario el uso de antibiéticos
terapéuticos. El uso de drenes en cirugia
esta restringido a dos situaciones: cuando
hay una cavidad para drenar, y cuando hay
dudas sobre el cierre del muidn apendicu-
lar en la base del ciego.

En presencia de un cuadro de abdomen agu-
do con peritonitis, el paciente debe ser lleva-

do a laparotomia a través de una incision de
linea media. Se toman muestras del liquido
peritoneal para coloracion por Gram y cultivo.
La herida se deja abierta para cierre primario
tardio (laparostomia).

En los casos en que el diagnéstico se haga
por laparoscopia, se realiza una apendicec-
tomia asistida.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

EDAD AVANZADA

Se reconoce que los pacientes de edad avan-
zada con apendicitis presentan menos sinto-
mas, ausencia de signos agudos y con mayor
frecuencia se los registra libres de leucocitosis.
Hasta 30% de los pacientes de edad avanza-
da acuden al servicio de urgencias con cua-
dros de mas de 48 horas de evolucion. Entre
50% y 70% tienen perforacion en el momento
de la cirugia. La TAC de abdomen es de gran
utilidad para establecer un diagndstico preope-
ratorio exacto.

EMBARAZO

El diagnostico de apendicitis aguda durante
el embarazo representa uno de los mayores
retos diagndsticos. En el primer trimestre, la
evolucion de los signos y sintomas no es dife-
rente de la de una mujer no embarazada, pero
después del quinto mes el ciego y el apéndi-
ce son movilizados hacia el flanco derecho e
incluso hacia el hipocondrio derecho, por lo
cual la sintomatologia de dolor y el examen
de la fosa iliaca derecha se hacen muy dife-
rentes. En estas condiciones el ultrasonido es
de gran utilidad.

Se den tener en cuenta las siguientes consi-
deraciones:
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» La apendicitis se puede presentar en cual-
quiera de los tres trimestres del embarazo.

+ Laprogresion a perforacién es mas comun
en el tercer trimestre por la demora en el
diagndstico.

» La mortalidad fetal es menor de 5% si se
realiza la apendicetomia antes de que ocu-
rra perforacion, pero puede llegar a 20% si
ésta se presenta.

Por las consideraciones anteriores, la tenden-
cia es a proceder con la exploracion quirdrgi-
ca en casos dudosos, lo cual se refleja en ta-
sas de laparotomias negativas hasta de 40%.

Otra consideracion es, si se debe 0 no someter
a la paciente embarazada a exploracion lapa-
roscopica. Se sabe que en el ultimo trimestre
del embarazo es técnicamente dificil realizar
el procedimiento por laparoscopia; sin embar-
go, en el primer y segundo trimestre se puede
realizar la exploracion laparoscépica, y si es
necesario, la apendicectomia asistida. Hay
interrogantes respecto a la seguridad de la
hipercapnia para el feto, asi como sobre la
repercusion del incremento en la presion intra-
abdominal sobre el flujo sanguineo utero-pla-
centario. Siendo un procedimiento que susci-
ta controversia, la apendicectomia abierta re-
sulta mas rapida y segura.
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