CAPITULO VIII
TEMA 2

APENDICITIS AGUDA.
Dr. Gilberto Pardo Gómez
1- Definición y concepto:  

La apendicitis aguda es la inflamación aguda de éste órgano, producida por la obstrucción de la luz del mismo e infectada por gérmenes del colon.  El primero que llamó a este órgano con su nombre actual fue Vidus Vidus en 1561.

Historia: Desde 1561 se recogían reportes de supuraciones fatales de la región cecal que eran denominadas peritiflitis.  En 1736 Amiyand, extirpó un apéndice perforado e inflamado en el interior de un saco hermiario.  El primero que describió el cuadro clínico de una apendicitis aguda fue Reginald Fitz, profesor de Anatomía Patológica de Harvard, más tarde McBurney describió los síntomas tempranos de esa afección y que con ligeras variantes son los mismos que se estudian hoy en día.

En Cuba, el Dr. J.R. Bueno operó en 1892 dos abscesos de la fosa ilíaca derecha y en 1899 el Dr.  Julio Ortiz drenó un nuevo absceso sin poder extraer el apéndice de la cavidad.  En 1900 el Dr.  Enrique Fortún realizó la apendicectomía. 

2- Recuento anatómico y fisiológico:

El apéndice vermiforme en el humano se creía que era un órgano en desaparición y sin ninguna función, actualmente no se considera así.

Desde el punto de vista anatómico, se origina en el fondo del ciego, en la unión de la tenia anterior y la parte inferior del ciego; está irrigado por la arteria apendicular, rama de la arteria íleo- cóleca, estas arterias están acompañadas por sus respectivas venas,  estos vasos transcurren en el meso–apéndice.  Su posición varía y así tenemos las siguientes localizaciones:

· Retrocecal

· Subhepática

· Latero externa ascendente

· Mesocelíaca

· Retroileal

· Pelviana

Según estas posiciones variarán algunos síntomas y signos, como veremos más adelante. El apéndice es de forma tubular y tiene una longitud de 6 a 10 cm, aunque pueden encontrarse raramente apéndices de longitud menor o mayor. Este órgano tiene como característica propia que si bien el epitelio es similar al resto del colón, la lámina propia contiene mucho más tejido linfoide, los nódulos linfáticos pueden rodear completamente la luz, con la edad estos nódulos van disminuyendo.   La luz del apéndices en personas jóvenes es triangular, en los adultos es redonda.  El resto de la pared del apéndices similar al colón.

Si bien antes se planteaba que éste órgano no tenía ninguna función, hoy se ha descubierto que si tiene. En el año 1960 se descubrió que el tejido linfoide de las placas de Peyer y del apéndice interviene en el proceso de maduración de los linfocitos independientes del Timo. También participa en el sistema secretor inmune del intestino, por lo que se deduce que si bien es útil, no es indispensable ya que no se ha detectado ningún déficit en el sistema inmuglobulínico, cuando este se extirpa.

3- Etiología:

El origen de la apendicitis aguda es la obstrucción de su luz, ésta sólo tiene un diámetro de 0,5 cm.  Las causas que lo pueden determinar son múltiples y variadas;  así se pueden enumerar las siguientes:

· hiperplasia de la mucosa y tejido linfoide subyacente

· semillas y restos de vegetales ingeridos

· cuerpos extraños

· parásitos (áscaris) 

· fecalitos.(el más frecuente)

La Flora normal del intestino grueso es igual a la existente en el ciego, y apéndice. Se encuentran entre otros: Bacteroides fragilis, Escherichia coli, Peptoestreptococos, Pseudomonas, lactibacilus, etc., es decir hay aerobios y anaerobios. En raras ocasiones los virus (cytomegalovirus) pueden ocasionar una apendicitis aguda, sobre todo en los pacientes inmunodeprimidos.

4- Frecuencia:  

Es la entidad clínica más frecuente dentro del abdomen agudo quirúrgico. En relación  al sexo, podemos decir que la relación es de 1:1 y solo en las edades medias hay un predominio del varón con respecto a la hembra. Con respecto a la edad, observamos que predomina esta afección en las décadas de 20-30, aunque puede ocurrir a cualquier edad, en las extremas no es tan frecuente, así tenemos que en las edades tempranas su luz es más grande lo que dificultad la obstrucción y en la ancianidad, el tejido linfoide es sustituido por fibrosis y también se hace difícil la inflamación.

5- Fisiopatología: 
  La obstrucción de la luz por una de las causas enumeradas anteriormente, hace que se constituya una cavidad cerrada y que aumente la presión en dicha cavidad.  La secuencia de los fenómenos que ocurren es la siguiente:

  Al ocurrir el bloqueo de la luz apendicular en la parte proximal de la misma, las secreciones se acumulan y la presión aumenta, produciendose una proliferación bacteriana y aumento de su virulencia, al aumentar la presión, se colapsa la circulación venosa y capilar, pero la arteriolar, produciéndose edema y congestión.  Al aumentar estos fenómenos se compromete la circulación arterial y sobreviene la isquemia con su temida necrosis y perforación ocasionando el vertimiento en el peritoneo de estas secreciones contaminadas con gérmenes de alta virulencia y entonces aparece la peritonitis, que puede ser localizada o difusa, según los medios de defensa que emplee el organismo atacado.

Este proceso puede ser abortado en sus inicios si se llega a detectar la enfermedad y se emplea el tratamiento adecuado (quirúrgico), en ocasiones se emplean medicamentos que hacen regresar la secuencia de las lesiones. Por lo que es necesario diagnosticar esta afección precozmente para que con la simple extirpación del apéndice todo vuelva a la normalidad y la morbi-mortalidad sea ínfima.

6- Anatomía Patológica: 

 La apendicitis aguda tiene tres formas principales de presentarse y son las aceptadas universalmente: la catarral, supurada y gangrenosa.

Ya vimos en la fisiopatología los diversos mecanismos que intervienen en la etiología de la apendicitis aguda y que sus factores fundamentales son la infección y obstrucción.

Mientras el exudado neutrófilo se mantenga en la mucosa o submucosa no podemos hablar de apendicitis aguda, siendo fundamental que dicho exudado mucoso penetre en la capa muscular de la pared, para que el patólogo diagnostique que existe una apendicitis aguda.

En la etapa de apendicitis catarral encontraremos las siguientes lesiones histiológicas: hay congestión del apéndice con edema de sus paredes, el exudado neutrófilo afecta la mucosa, submucosa y la muscular. Está turgente, erecto y rojizo pero el brillo de la serosa está conservado. No hay ulceraciones en la mucosa, pero está edematosa y congestionada. Los folículos linfáticos están aumentados; el meso apéndice suele encontrarse edematoso y congestionado.

En la forma supurada el proceso está más avanzado y las alteraciones histiológicas son más acentuadas. Aparecen ulceraciones en la mucosa, está aumentada la infiltración leucocitaria de la pared y una reacción fibrino purulenta se dispone en capas sobre la serosa. La coloración del órgano puede ser rojo intenso. La luz puede estar ocupada por contenido muco purulento y a veces por fecalitos. La venas apendiculares aparecen dilatadas y en ocasiones trombosadas. Los ganglios linfáticos se muestran infartados. Frecuentemente en esta etapa hay exudado peritoneal turbio no fétido.

La forma gangrenosa,  la más grave de todas las apendicitis agudas, aparece en zonas intensas y verdes de úlceras hemorrágicas en la mucosa con necrosis verdes negruzcas en toda la pared que llega hasta la serosa. El apéndice está muy distendido en tu extremidad distal o en toda su extensión. El meso está grueso, infiltrado y a veces cubierto de puntos de necrosis. Además de las lesiones señaladas se observa tromboflebitis y trombosis en la rama de la artería apendicular.

Como el tipo gangrenoso se caracteriza por necrosis que interesan el espesor total de la pared del apéndice, se provocan perforaciones.

En estos procesos inflamatorios y de necrosis del apéndice se desarrolla una reacción en la vecindad del apéndice en forma de barrera fibrinosa defensiva que aglutina asas intestinales, peritoneo parietal y epiplón.

Todo esto puede ocultar el apéndice patológico que se encuentra rodeado de pus fétido en contacto de una perforación.

Cuadro Clínico.

Sintomatología:

La sintomatología de la apendicitis aguda es característica, cuando se presenta en su forma clásica; pero no siempre es así, y serán los conocimientos y experiencias del cirujano, los que permitirán hacer el diagnóstico precoz cuando la sintomatología del paciente se aparta de los síntomas típicos. Debido a que esta afección, se presenta en las edades jóvenes de la vida es importante hacer un diagnóstico temprano de la misma ya que demorarse en su tratamiento, el por ciento de mortalidad se eleva extraordinariamente y así se señala que no debe elevarse del 1% de todas las urgencias, es por esto que debemos tenerla siempre en mente, frente a un cuadro clínico doloroso del abdomen agudo y también la famosa sentencia médica de que: “cuando un apendicular muere, alguien tiene la culpa”.

El síntoma principal de la apendicitis aguda es el dolor, que tiene como características el de aparecer casi siempre sin pródromos, aunque en ocasiones tiene antecedentes de algún episodio similar. Comienza en forma de molestia epigástrica, que con el transcurso del tiempo aumenta, pero sin ser en esta etapa de gran intensidad. Al cabo de algunas horas (2 a 4) de su primitiva localización epigástrica se desplaza hacia la fosa ilíaca derecha. Este comienzo de esta afección traduce una acción refleja vísero-sensitiva.

La localización en la fosa ilíaca derecha traduce un participación peritoneal y es de intensidad mayor que el de inicio en el epigástrio. Cuando el apéndice está en su localización normal, el dolor presenta su máxima intensidad en dos puntos el de McBurney y el de Lanz (Figura 1). Cuando tiene las otras localizaciones: retrocecal, subhepático, pelviano, etc. este dolor variará y se hará manifiesto en la región del flanco o lumbar (retrocecal) hacia el cuadrante superior derecho (subhepático) o en la pelvis (pelviano) y además se acompañará de síntomas propios de órganos situados en esas regiones.

Este dolor referido no es de tipo víscera sensitiva como el primero y se origina debido a la inflamación de la apéndice y en contacto con la pared abdominal, envía por los ramos sensitivos impulsos dolorosos a las astas posteriores de la médula y de allí por los nervios motores traen acciones motoras al peritoneo, músculo y piel de la fosa ilíaca derecha. Acompañan al dolor otros síntomas que conforman el cuadro clínico de la apendicitis aguda.
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Figura 1.- Puntos dolorosos a la presión digital en la apendicitis aguda. (1) Punto de Mc Burney.  (2) Punto de Lanz.

Vómitos: que son de origen reflejo, son discreto y suelen ser alimentarios o biliosos, a veces el vomito es sustituido por síntomas equivalentes: náuseas y anorexia.

Puede haber además constipación y muy excepcionalmente diarrea; esto traducirá una localización del apéndice, que no es la habitual (pelviana o retroileal).

Pueden aparecer también disuria, polaquiuria y tenesmo rectal; que son síntomas no frecuentes y que indican contigüidad del apéndice con la vejiga y el recto.

Examen físico.

Comprobadas las sintomatologías por el interrogatorio, procedemos al examen físico del paciente.

Inspección: 

El enfermo estará inquieto, en posición de decúbito lateral y encorvado, otras veces con las manos se tocará la fosa ilíaca derecha. Si se levanta y decide caminar lo hará encorvado y con gran dolor en el cuadrante inferior del abdomen, debido a la compresión del apéndice por la contracción del psoas.

Palpación:

Esta maniobra del examen físico es fundamental para el diagnóstico de la apendicitis aguda ya que permite demostrar la reacción del peritoneo, debido a la inflamación del apéndice.

Así tenemos que si ejercemos una presión ligera en la fosa ilíaca derecha, despertaremos una sensación dolorosa; si comprimimos con mayor fuerza, provocará una contractura de los músculos parietales.

Podemos también poner de manifiesto en esa región un área de hiperestesia cutánea. Existen varios signos físicos que debemos buscar en un paciente sospechoso de apendicitis aguda y que de estar presente apoyarían el diagnóstico clínico de esa entidad. 

Signo de Rovsing – Meltzer: Para buscar este signo, hacemos presión con dedo índice de la mano derecha en un punto determinado de la fosa ilíaca derecha, que corresponde a la situación de la apéndice, al hacer esto se despierta un dolor intenso que el paciente refiere al epigastrio. Este dolor se hace más intenso si ordenamos al paciente que levante el miembro inferior derecho sin doblarlo.

Signo de Rovsing: si comprimimos la fosa ilíaca izquierda, con ambas manos desplazamos los gases del colón izquierdo que al llegar al ciego lo distiende y provocan dolor.

Signo de Blomberg: La descompresión brusca de la presión sobre la fosa ilíaca derecha provoca un dolor intenso, que indica irritación peritoneal de esa zona por la inflamación apendicular.

Signo de Lennander: Este signo tiene valor cuando es positivo y consiste en determinar la temperatura axilar y rectal, cuando hay más de un grado de diferencia entre ellas se considera positivo.

En los casos de apéndice latero externo ascendente o retrocecal, se puede despertar el dolor al palpar el flanco derecho o la región lumbar derecha.

También en caso de plastrón apendicular se palpará la tumoración inflamatoria dolorosa en la fosa ilíaca derecha.

Percusión: 

Al percutir esta región se comprobará cierto grado de aumento de la sonoridad, debido a la distensión del ciego, por un cierto grado de íleo paralítico.

Si existiera un plastrón apendicular se comprobará mastidez sobre la tumoración palpable.

Auscultación :

Se podrá recoger un silencio abdominal o ruidos hidro aereos presentes, de acuerdo con la etapa clínica de la inflamación del apéndices.

Tacto rectal:

Esta maniobra del examen físico es fundamental al realizarla en esta afección ya que permite comprobar, si el saco de Douglas es doloroso, o está ocupado lo que es muy importante en el diagnóstico.

También si no fuera doloroso, sería de valor pues indicaría, que la localización del apéndice es alta o retrocecal.

Tacto vaginal: 

En los pacientes del sexo femenino debe de realizarse este examen ya que al igual que el tacto rectal  puede comprobarse lo señalado anteriormente, además de comprobar ciertos signos que nos inclinen hacia un diagnóstico de afectación ginecológica, como sería la movilización dolorosa del cuello uterino que no es signo de la apendicitis aguda.

Pulso:

Es ligeramente taquicárdico, a medida que el proceso inflamatorio avanza se hará más acelerado, lo que confirma, la inflamación apendicular y su posible perforación con peritonitis, en esta última posibilidad puede hacerse filiforme.

Fiebre:

En la apendicitis aguda la fiebre en sus comienzos es moderada alrededor de 370  a 38,50 C., tan es así que si la sintomatología comienza con fiebre de 390 a 400 C., algunos autores plantean que no es apendicitis aguda. Si se acompañara de escalofríos pudiera señalar que ha habido perforación.

Este cuadro clínico que hemos señalado es el clásico que presenta esta enfermedad, pero no siempre aparece en esta forma, y será el médico  cirujano, quien debido a su experiencia deberá los signos mínimos que permitan hacer un diagnóstico e instaurar el tratamiento quirúrgico adecuado.

Es importante que señalemos que se le ha dado gran valor a la llamada cronopatografía de Murphy; que consiste en lo siguiente (y que según el autor cuando esto no se cumple casi se puede descartar que sea apendicitis):

1. Dolor generalmente epigástrico o umbilical. 

2. Náuseas o vómitos.

3. Dolor a la presión en fosa ilíaca derecha.

4. Fiebre.

5. Leucocitosis.

Según este autor cuando este orden de aparición de los síntomas se viola, el diagnóstico de apendicitis se hace dudoso; al igual que cuando aparece una fiebre muy alta.

Pero debemos señalar que hay excepciones. Es necesario aclarar que las localizaciones del apéndice que no sean las habituales, pueden hacer variar la sintomatología y algunos signos del examen físico; sobre todo las posiciones retrocecal, pelviana y subhepáticas. Así tendremos en el retrocecal la repercusión abdominal, es más ligera, en la pelviana los signos predominan en la pelvis y en la subhepática los signos físicos se localizan en el flanco e hipocondrio derecho (Fig. 2).
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Figura 2.- Distintas localizaciones del apéndice, que pueden originar variaciones en los síntomas de la apendicitis aguda.

Exámenes complementarios:

El diagnóstico de la apendicitis aguda se hace ordinariamente por la clínica; pero se indican algunos exámenes complementarios para corroborar lo ya planteado.  Últimamente se han añadido algunos métodos más exactos que permiten comprobar el diagnóstico clínico.

El primer examen complementario que se indica es el llamado Hemograma, que consta de un conteo de leucocitos y un examen de la forma leucocitaria; además algunos autores indican también un análisis de orina lo cual no es indispensable. El hemograma sí es fundamental pues corroborá la existencia de una infección en el organismo. Debemos señalar que en altos porcentajes de apendicitis aguda la leucocitosis de esta afección, no es alta, oscilando entre 10 000 a 18 000, aunque en algunos casos graves puede llegar a 30 000. Al examinar la fórmula encontraremos que el aumento de los glóbulos blancos es a expensas de los neutrófilos, pudiendo ser estos de un 70 al 80%, si el ataque apendicular es severo o se ha complicado podremos observar formas jóvenes como juveniles, stabs y en algunos pacientes aparecerán mielocitos. Un índice pronóstico es que si los juveniles llegan a ser entre un 4 – 5 % y los stabs pasan de 15%, probablemente se perforó el apéndice y hay peritonitis, siendo grave su evolución. Si el cuadro clínico fuera completo los leucocitos serían poco aumentados, pero su lámina periférica es la señalada anteriormente, el pronóstico es más grave aún, ya que entonces indica poca reacción de respuesta. Además de los señalados pueden aparecer gránulos tóxicos  y estar ausentes los eosinófilos.

Este examen de sangre en los casos dudosos se puede realizar cada 4 a 6 horas para seguir la evolución del mismo.

En los enfermos inmunodeprimidos, por alguna afección o por otras causas: ancianos, alcohólicos y debilitados puede encontrarse una leucopenia lo cual denota que sus mecanismos de respuestas están disminuidos o ausentes.

El examen de orina no es fundamental y solo puede indicarse si el diagnóstico no es positivo o se piensa en una forma química retrocecal.

Imagenología:

Cuando la sintomatología clínica es manifiesta, no es necesario realizar exámenes radiológicos, pero es en ocasiones es necesario hacer una radiografía de abdomen simple para ver si se acompaña de un íleo paralítico.

Dentro de esta categoría de exámenes recientemente se está utilizando con frecuencia el uso del ultrasonido abdominal, para buscar signos específicos de la apendicitis aguda y así se han descrito signos directos, imágenes ultrasónicas de apéndices inflamados, tanto en cortes transversales como longitudinales; así como la presencia de fecalitos en la luz (Figura 3, A, B, C).
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Figura 3 .- 
3-A.- Apéndice inflamado, corte longitudinal

3-B.- Apéndice inflamado, corte transversal

3-C.- Apéndice con apendicolito

Cuando no ha sido posible realizar el diagnóstico con los medios anteriores se puede utilizar la tomografía axial computadorizada (Fig. 4).
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Figura 4.- Tomografía axial computadorizada del abdomen donde se observa un apéndice engrosado con edema de su pared (Imagen en diana)..

 Estos hallazgos se consideran característicos de la apendicitis aguda. Otras veces se encuentran signos indirectos como serían: distensión de asas, colecciones líquidas y mixtas en fosa ilíaca derecha y el líquido libre en cavidad abdominal, estos se consideran signos probables de la entidad. 

Laparoscopia diagnóstica: 

Esta investigación sólo se debe indicar en caso de duda diagnóstica, pues es de tipo invasivo y en pacientes del sexo femenino es necesario indicarlo, para descartar una afección ginecológica que pueda simular una apendicitis aguda. Aunque es necesario aclarar que con el advenimiento de la cirugía video Laparoscópica este examen se ha usado con mucha frecuencia.

Formas clínicas:

Hay distintas maneras de considerar las formas clínicas, unos autores consideran la lesión anatomopatológicas, posición del apéndice, factores peculiares del sujeto y por último la expresión clínica del cuadro.

1. Según lesión anatomopatológica:

· Catarral.

· Supurada.

· Gangrenosa.

2. Posición del apéndice: (Figura 3)

· Pelviana.

· Subhepática.

· Retrocecal.

· Mesocelíaca.

· Izquierda.

3. Según expresión clínica del cuadro:

· Larvadas

· Tóxicas.

· Oclusivas.

4. Factores peculiares del sujeto:

· Del viejo.

· Del niño.

· De la embarazada

Catarral: El cuadro clínico es discreto y su evolución es favorable en la mayoría de los casos.

Supurada: Su sintomatología es más manifiesta, con fiebre, leucocitosis, polinucleosis y desviación hacia la izquierda, dolor intenso, da por lo regular una peritonitis localizada y a menudo forma un plastrón y absceso subsiguiente.

Gangrenosa: La sintomatología de inicio es alarmante, dolor brusco e intenso y a veces de carácter cólico, se acompaña de escalofríos intensos, vómitos iniciales que se repiten, pulso taquicárdico, contractura muscular violenta. La leucocitosis es elevada y los elementos jóvenes es mayor que ninguna otra forma casi siempre van hacia la perforación, cesando bruscamente el dolor.

Tóxica: Esta forma es de extrema gravedad, el paciente se presenta en estado de sopor con poca o ninguna fiebre, palidez, subíctero, leucocitosis discreta con leucopenia, orina escasa con erobilina y pigmentos biliares.

Larvadas: Síntomas poco evidentes, no característicos, el dolor es sustituido por molestia epigástrica, al examen físico el dolor no corresponde habitualmente al sitio de proyección clásica de la apéndice, la temperatura solo sube algunas décimas, puede haber lumbalgias.

Pelviana: La sintomatología se hace más baja provocando terresmo rectal o vesical y al hacer el tacto rectal o vaginal se despierta un dolor intenso.

Retrocecal: La repercusión abdominal es discreta y al examen físico hay dolor en el flanco derecho o región lumbar, a veces se acompaña de diarreas. 

Mesocelíaca: Debido a su posición tiene dos variantes, preileal o retroileal, el dolor no es muy definido a la palpación, puede haber aceleración del transito intestinal. Si el apéndice está en posición retroileal, hay signos de irritación del uréter. Si está delante del íleon y se perfora, es frecuente la peritonitis difusa.

Subhepática: El dolor se localiza más arriba y tiende a confundirse con la colecistitis aguda.

Izquierda: La sintomatología es en el lado izquierdo del abdomen (cuadrante inferior izquierdo, además, casi siempre hay otras anomalías dextrocardia, hígado a la izquierda, etc.).

Del viejo: Evoluciona en forma solapada; no tiene la forma definida de las personas jóvenes. Como hay fibrosis de los folículos linfoideos y se debilita la irrigación del apéndice, este tiende a perforarse precozmente. Hay que diferenciarlo de otros padecimientos del anciano.

Del niño: Debido a que el niño tiene el epiplón menos desarrollado la perforación es precoz y tiende a presentarse la peritonitis generalizada, puede haber diarrea. El dolor es intenso y de localización más alta, ya que el ciego es más alto.

En la embarazada: Es rara y se presenta por lo general en el primer semestre del embarazo. Debido al desplazamiento del ciego por el útero crecido el dolor es más alto. Fácilmente se perfora, la peritonitis tiende a difundirse ya que el epiplón no podrá localizarla. A veces se presenta en los últimos tres meses y entonces tiene una evolución muy grave. 

Hay otras formas de evolucionar la apendicitis aguda en la cual la aparición de los síntomas es lenta y discreta; el organismo aísla el proceso, con las asas el epiplón y la pared abdominal formando una tumoración inflamatoria, dolorosa, localizada en la fosa ilíaca derecha, conocida con el nombre de plastrón apendicular que a veces se acceda y forma un acceso apendicular, cuando hablemos del tratamiento volveremos a ocuparnos de estas variantes clínicas.

Diagnóstico:

     A)Positivo:

El diagnóstico positivo de esta afección se hará de acuerdo al cuadro clínico que tenga el paciente y los exámenes complementarios realizados. Es preciso destacar, que cuando el paciente presenta una sintomatología clínica típica, siguiendo la cronología de los síntomas, el diagnóstico es fácil, cuando esta historia clínica se altera o algunos se hacen más borrosos y no son tan evidentes, se hace más difícil el hacerlo, en estos pacientes es entonces en que el cirujano debe desplegar toda su experiencia, pues son en estos casos los que por demora en su diagnóstico, se complican y pueden fallecer.

Acordémonos entonces del viejo aforismo medico que dice, “cuando un apendicular muere alguien tiene la culpa”.

Debemos siempre recordar que el apéndice tiene varias posiciones, de acuerdo con ella la sintomatología variará del cuadro clínico clásico, además otras entidades del abdomen agudo quirúrgico pueden confundirse con la apendicitis aguda.

B)Diferencial:

Existen numerosas entidades que pueden confundirse con estas enfermedad del abdomen agudo quirúrgico, por eso es necesario tener sumo cuidado al examinar estos pacientes.

Para poder analizar las que más frecuentemente pudieran simular una apendicitis aguda es necesario seguir un cierto orden para facilitar este análisis.

En primer lugar consideraremos aquellas afecciones del abdomen agudo quirúrgico que pudieran presentar una sintomatología similar:

· Ulcus gastroduodenal perforado: Los antecedentes clínicos del paciente, con su historia dolorosa anterior, la brusquedad de los síntomas, la contractura abdominal, localizada casi siempre en el abdomen superior, permiten el diagnóstico.

· Colecistitis aguda: Los síntomas dispépticos previos, la localización del dolor y su irradiación, además de los exámenes complementarios que hoy en día tenemos: Ultrasonido de vías biliares y en último extremo la la-paroscopia diagnóstica.

· Pancreatitis aguda: El comienzo del dolor y sus características, son completamente diferentes, por su intensidad, irradiación; los vómitos son copiosos y casi siempre existe el antecedente alcohólico y trastornos digestivos típicos; además los exámenes complementarios darán el diagnóstico.

· Adenitis mesentérica: Esta afección, no frecuente en niños y adolescentes es a veces imposible de diferenciar de la apendicitis y en casi todas las ocasiones se opera y entonces se determina el diagnóstico; hoy en día con la la-paroscopia es posible diferenciarla con certeza. El antecedente de infección orofaríngea es de valor.

· Diverticulitis de Meckel: Entidad no frecuente pero que cuando se presenta es imposible de diferenciar de una apendicitis aguda y casi siempre es necesario operar a los pacientes, para determinar el diagnóstico.

· Diverticulitis signoidea: Es los ancianos es donde se presenta con mayor frecuencia esta disyuntiva, pero la sintomatología clínica precedente de síntomas digestivos bajos, la localización izquierda del dolor y los datos al examen físico, permiten hacer el diagnóstico.

· Enteritis regional (enfermedad de Crohn): Cuando esta enfermedad, se localiza en la zona ileocecal, puede confundirse con la apendicitis aguda. Los síntomas presentes de diarrea, desnutrición, etc., el examen físico también descartará la apendicitis aguda.

 Existen una serie de afecciones ginecológicas que frecuentemente confunden al cirujano con una apendicitis aguda, como serían: embarazo ectópico roto (predominan síntomas hemorrágicos). Anexitis aguda, torsión de quiste de ovario, ruptura de folículo ovárico. En todos estos pacientes del sexo femenino el examen físico ginecológico, los síntomas precedentes, permiten hacer el diagnóstico pero si el cirujano se encontrara en una gran duda, los exámenes complementarios: la punción abdominal o el de Douglas, la laparoscopia del bajo abdomen, permiten hacer el diagnóstico con certeza y en último extremo la la-parotomía, ya que es preferible extirpar un apéndice sano a dejar la perforación y la peritonitis de en un enfermo.

Hay otro tipo de afecciones  que no son propias del abdomen agudo quirúrgico, son más bien afecciones médicas, a veces extra abdominales, que pueden simular una apendicitis aguda:

· Neumonía de base derecha: Esta confusión se vería en los niños que suelen hacer esta infección y en la cual se produce un dolor abdominal, pero éste se localiza más alto y predominan los síntomas respiratorios. El examen radiológico dilucida el diagnóstico.

· La litiasis ureteral derecha e infecciones urinarias de ese riñón: Estas entidades pudieran confundirse con una apendicitis, cuando el apéndice tiene una localización retrocecal. En estos casos el dolor es más intenso a tipo cólico y se localiza preferentemente en la región lumbar, si es una sepsis entonces la fiebre es más lata y se acompaña de escalofríos, además hay referencias a episodios anteriores.

Existen más afecciones que pudieran confundirse con una apendicitis aguda; pero éstas son las más frecuentes. Con la aparición de nuevos exámenes complementarios como son el ultrasonido y la la-paroscopía, se hace más fácil todo. Pero recalcaremos que es la clínica constituida por un buen interrogatorio y un examen físico completo y bien hecho, lo que permite hacer el diagnóstico en un 90% o más de todas las ocasiones y un pequeño número de enfermos son los que presentarán dificultades, cuando esto ocurra, el cirujano debe tener bien claro que extirpar un apéndice sano es mejor que dejar evolucionar uno enfermo hacia la perforación y la peritonitis que tan elevada mortalidad tiene.

Evolución:

Cuando un paciente afecto de una apendicitis aguda se opera antes de las veinticuatro horas de comienzos de sus síntomas, su evolución es buena y su mortalidad es insignificante; pero si por motivos propios del paciente: no darle importancia a sus síntomas, ignorancia, etc.; o por motivos del médico: deficiente atención, demora en el diagnóstico y en el tratamiento quirúrgico. Entonces el paciente se opera después de las 24, 48 o 72 horas de evolución la mortalidad será alta, lo cual es imperdonable en una afección que en casos bien tratados tiene una mortalidad inferior al 1%; por todo lo cual nunca dejaremos de insistir en lo necesario que es examinar bien a todos los pacientes aquejados de un dolor abdominal.

Prevención:

Es casi imposible prevenir esta enfermedad ya que sus síntomas tienen un comienzo brusco y conociendo su etiología, esto se hace obvio. Pero si podemos perfectamente prevenir sus complicaciones, que sí son peligrosas y de alta mortalidad. La mejor manera de evitarla es haciendo un diagnóstico precoz y esto se logra examinando minuciosamente a los pacientes y prestándoles la debida atención.

Una forma de prevención es el extirpar el apéndice en todo paciente en que se abra la cavidad peritoneal en operaciones electivas del abdomen inferior. Hay cirujanos que no participan de esta opinión, nosotros creemos que debe realizarse esta intervención, ya que es inocua y previene una afección que aún hoy en día tiene una mortalidad de un 1% y a veces más.

Complicaciones:

En este acápite trataremos las complicaciones propias de la apendicitis aguda aún antes de la intervención quirúrgica; para mayor comprensión y aprendizaje las dividiremos en locales a distancia y generales.

a) Locales:

· Perforación: Esta complicación se produce indefectiblemente en toda apendicitis aguda no intervenida precozmente; por lo que es necesario operar al paciente antes de que ocurra esta temible eventualidad.

Un indicio de que este hecho ocurrió es la aparición de un alivio brusco del dolor apendicular (“calma traidora” de Dieulafoy) lo cual se observa, pero no en todos los casos de perforación. Después de esto, se intensifica el dolor, se eleva la temperatura y aparecen escalofríos y se aumenta la irritación peritoneal; aumentan los leucocitos. En los niños estos síntomas se exageran y la peritonitis se extiende rápidamente. En los ancianos las reacciones se atenúan y los síntomas se hacen menos ostensibles. Al examen físico se encuentra una contractura en la fosa ileca derecha, más manifiesta e intensa. En el examen radiológico aparece un íleo adinámico y pudiera encontrarse un neumoperitonio; pero esto es raro, debido a la poca cantidad de aire que escapa. Es necesario tener en cuenta, que la agravación de los síntomas y signos en una apendicitis aguda, deben hacer pensar en la aparición de una perforación, lo que debe hacer que se apresure el tratamiento quirúrgico. El tratamiento de esta complicación es la extirpación inmediata del apéndice perforado.

· Peritonitis localizada: Cuando el proceso inflamatorio queda localizado al área circunvecina pueden presentarse dos formas: el plastrón apendicular y el absceso.

Plastrón: Predominan los fenómenos plásticos y el poco pus; las adherencias engloban los órganos vecinos: ciego, asas intestinales, epiplón y la pared abdominal y forma una tumefacción palpable; es un mecanismo defensivo. En estos casos el paciente refiere una historia de varios días y también el haber recibido tratamiento con antibióticos. El estado general no está tomado. A la palpación se encuentra la tumefacción, que es dolorosa, localizada en fosa ilíaca derecha o flanco. Se le puede indicar un examen radiológico, un ultrasonido abdominal o una la-paroscopia, que puede reafirmar el diagnóstico. Se debe descartar el cáncer del ciego, la tuberculosis cecal y la enfermedad de Crohn. El tratamiento en estos casos es el uso de antibióticos parenteral y oral, seguir su evolución y en 4 a 6 meses después del episodio agudo se debe de extirpar el apéndice para evitar una recidiva del proceso agudo. La evolución del proceso se seguirá por la clínica, los leucogramas y la eritrosedimentación.

Absceso: Que se diagnosticará por la evolución, en que se encontrara un agravamiento de los síntomas, fiebre alta, taquicardia y al examen de la tumefacción se encontrará que está muy dolorosa y fluctuante. El examen con ultrasonido, nos dará el diagnóstico al encontrar una zona ecolúcida o masa compleja. El tratamiento de esta complicación es el drenaje del mismo y si se pudiera extirpar los restos del apéndice.

b) Complicaciones a distancia:

Algunas que antes se veían, hoy en día apenas se ven por el uso de los antibióticos: Pileflebitis, Embolia Pulmonar, Abscesos Múltiples del Hígado y el Absceso Subfrénico, estas se describirán en otro tema.

c) Generales:

    Debido a un agravamiento del proceso agudo apendicular o a la demora a la intervención quirúrgica, puede sobrevenir una sepsis generalizada y shock, lo cual conlleva una alta mortalidad; estas eventualidades tienen su estudio en otros temas de esta misma obra.

Tratamiento:

El tratamiento de la apendicitis aguda es quirúrgico y debe realizarse lo más precozmente posible para evitar complicaciones y la mortalidad alta que acompañan a las intervenciones tardías en esta entidad.

Como este texto no tiene como objetivo el describir ninguna técnicas quirúrgicas solo expondremos algunos detalles de la técnica, que son indispensables para una correcta conducta en el tratamiento de la apendicitis aguda.

· Tratamiento preoperatorio:

La inmensa mayoría de los enfermos aquejados de una apendicitis aguda son por lo general personas jóvenes que no presentan afecciones generales graves y a demás se encuentran en estado nutricional e hidroelectrolítico normal, por lo que es muy raro que haya que tomar medidas preoperatorias de hidratación y corrección de desequilibrio hidroelectrolíticos; pero si los hubiera sería necesario hacerlo de manera rápida, para acelerar el tratamiento quirúrgico.

Los exámenes complementarios realizados nos permiten tener una idea del estado general del paciente y solo en enfermos de edades avanzadas será necesario el explorar sus sistemas respiratorio y cardiovasculares.

Si es necesario tomar medidas anti- infecciosas, ya que la apendiceptomisa en la apendicitis aguda es una operación clasificada como contaminada y como tal hoy en día es necesario el uso perioperatorio de antibióticos.

Siendo de opinión general que los antibióticos de la familia de las cefalosporinas por sus características farmacocinéticas y farmacodinámicas son las de elección en el uso de profilaxis perioperatoria; usaremos los que la experiencia nos ha señalado como las mejores.  Así recomendamos:

· Cefazolina de 1 a 3g I.V. de acuerdo con la duración de la intervención.  La primera dosis se administra a la inducción anestésica.

· También se puede usar Cefatoxime de 1 a 3g en la misma forma que la anterior y por último la Ceftriaxona 2g a la inducción de la anestesia.

Si la apendicitis aguda encontrada fuera no perforada, no sería necesario usar más antibióticos en toda la evolución de la enfermedad.

Si al abrir el abdomen encontráramos perforado el apéndice y pus localizado en la zona cecoapendicular; sería conveniente añadir a los antibióticos usados el Metronidazol, que tiene acción contra los gérmenes anaerobios (dosis de 500mg c/12h).

También recomendaríamos extender el uso del antibiótico durante 24 a 48 horas más.

Si la peritonitis fuera generalizada ya no sería un uso profiláctico, sino una terapéutica por varios días y otras medidas que se salen de los límites de este tema y que están expuestos en el tema de peritonitis.

Operación:

 La anestesia usada es la general endotraqueal, debido al carácter de urgencia de esta intervención.

Detalles de técnica (cirugía abierta): 

Se recomienda el uso de la incisión pararectal interna derecha infraumbilical, que facilita un acceso amplio a la región cecoapendicular y permite extirpar el apéndice en cualquiera de las posiciones en que se encuentre:  retrocecal, retroileal, subhepática y pelviana.  Algunos usan la incisión de McBurney, que puede usarse, pero que tiene el inconveniente de que si el diagnóstico es erróneo, hay que hacer otra incisión quirúrgica.

Se recomienda que si el cirujano no encuentra lesiones de apendicitis aguda, debe explorar bien el abdomen, para encontrar la causa de los síntomas que aquejaban al paciente.  

Si se decide a practicar la apendicetomía por vía Laparoscópica; esto puede hacerse teniendo la precaución de aspirar bien los líquidos del abdominales encontrados y sacar el apéndice del abdomen sin contaminar la pared abdominal.

Cualquiera que sea el método que se use: el abierto o el laparoscopio, es necesario que el cirujano asegure bien la hemostasia, ligando con cuidado la arteria apendicular y la base del apéndice, para evitar complicaciones post-operatorias (Fig. 5).
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Fig. 5.- Esquema de los pasos fundamentales de la resección del apéndice vermicular, que deben siempre cumplirse, tanto en la apendicectomía abierta como en la laparoscópica.


Post-operatorio:   Si la intervención se hizo sin accidentes y no había peritonitis generalizada se puede empezar la alimentación oral a las 8- 10 h y también la movilización del paciente; hasta ese momento se suministrará alimentación parenteral a base de soluciones de hidrato de carbonos y electrolíticos.

En el caso de la cirugía Laparoscópica el alta será más rápida que en la cirugía abierta. 

 Es necesario administrar analgésicos parenterales en las primeras 24 a 48 horas.

 La recuperación del paciente en la inmensa mayoría de los casos es completa, a los pocos días;  pudiendo reincorporarse a sus obligaciones habituales entre los 15 -30 días.  En los operados por vía Laparoscópica es corriente que lo hagan a los 7 días.

Esta es la evolución de un post-operado normal; en el acápite de las complicaciones señalamos las que pueden aparecer producto de la intervención o de la propia enfermedad apendicular aguda.

Cuando al abrir el abdomen nos encontráramos un plastrón apendicular, lo prudente sería cerrar la cavidad y administrarle antibióticos en el post-operatorio y segun su evolución con leucogramas seriados junto con eritrosedimentación y a los 60 o 90 días practicarle una apendicetomía de modo electivo, para evitar otro ataque apendicular.

Si en la evolución de un plastrón apendicular, observamos que el enfermo no sigue mejorando y comienza a presentar fiebre, taquicardia, y la zona se hace dolorosa y da la sensación de fluctuación, se procederá a intervenir al paciente, drenando el absceso y si es posible extirpar los restos del apéndice. Se debe de evitar romper las adherencias creadas por el organismo, para que no se disemine la infección, por toda la cavidad peritoneal.

Como complicaciones propias de la intervención pueden aparecer en el post-operatorio inmediato, una hemorragia intraperitoneal, por aflojamiento de la ligadura de la apendicular, la cual se tratará con la reintervención y ligadura de la arteria.

Puede irse la ligadura del muñón apendicular y aparecer una peritonitis generalizada o una fístula estercorácea que deben tratarse individualmente y tienen alta mortalidad. Más tardíamente puede presentarse un absceso subfrénico, oclusión instetinal mecánica, etc.

PREGUNTAS:
1- Diga las causas fundamentales de la apendicitis aguda.

2- Señale la cronología de los síntomas descritos por Murphy.

3- ¿Qué análisis complementarios ayudan al diagnóstico de la apendicitis aguda?

4- Mencione cuatro afecciones del abdomen agudo quirúrgico que hay que tener en cuenta en el diagnóstico de una apendicitis aguda.

5- ¿Qué conducta se debe seguir con un plastrón apendicular?
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