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Apendicitis aguda de presentación atípica, un reto diagnóstico. 
Reporte de caso y revisión de la literatura
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Las apendicitis atípicas corresponden aproximadamente a un  39.2% de todos 
los casos de apendicitis. La apendicitis de ubicación típica inicia con un dolor agudo alrededor del 
ombligo que posteriormente migrará a la fosa ilíaca derecha; sin embargo, la condición de cada 
paciente debe ser orientada en detalles que surgen de una minuciosa anamnesis, contemplando 
los antecedentes del paciente y el desarrollo de la sintomatología. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 17 años, con antecedente de hepatectomía derecha hace 
15 años. Acude con por dolor abdominal continuo de cinco días de evolución localizado en hipocon-
drio derecho, náusea, vómito y fiebre. En exámenes complementarios se evidenció: leucocitosis, 
neutrofilia, procalcitonina y PCR ambas elevadas. Tomografía fue sugerente de proceso inflamato-
rio en región torácica derecha baja e hipocondrio derecho. Se realizó una laparoscopía diagnóstica 
con conversión a laparotomía exploratoria; evidenciando líquido purulento en corredera parieto-
cólica derecha, adherencias, plastrón apendicular en región sub y retro hepática derecha formado 
por ciego, íleon distal, epiplón y apéndice. Se realizó apendicetomía, lavado de cavidad y colocación 
de drenaje.

EVOLUCIÓN: En el post-quirúrgico el paciente tuvo mala evolución clínica, con neumonía asociada 
a los cuidados de la salud, además con necesidad de una segunda intervención quirúrgica por for-
mación de colección sub-hepática. Luego de 13 días de cuidados hospitalarios, luego de la segunda 
intervención quirúrgica, presentó adecuada recuperación y fue dado de alta médica. 

CONCLUSIÓN: El médico debe poseer una alta sospecha clínica de apendicitis de ubicación atípica 
ante cuadros de abdomen agudo; ya que cuando estos casos son subdiagnosticados se incrementa 
el riesgo de complicaciones, con perforación y peritonitis y con estancia hospitalaria prolongada. El 
tratamiento de primera elección frente a una apendicitis complicada es la intervención quirúrgica. 

PALABRAS CLAVE: APENDICITIS, PERITONITIS, PERFORACIÓN INTESTINAL, LAPAROTOMÍA, COM-
PLICACIONES, DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL.

ABSTRACT

Atypical presentation acute appendicitis, a diagnostic challenge. Case report and literature re-
view

BACKGROUND: Atypical appendicitis corresponds to approximately 39.3% of all appendicitis cases. 
Typically located appendicitis begins with acute pain around the belly button, which will later migrate 
to the right iliac fossa; however, the patient’s condition must be oriented in details that arise from a 
meticulous anamnesis, considering the patients history and the development of the symptoms. 
 
CASE REPORTS: 17-year-old male patient with history of right hepatectomy 15 years ago. He presen-
ted with five day evolution continuous abdominal pain, located in the right upper quadrant, nausea, 
vomiting and fever. Complementary laboratory tests evidenced: leukocytosis, neutrophilia, elevated 
procalcitonin and CRP. Tomography was suggestive of an inflammatory process in the lower right tho-
racic region and the right upper quadrant. A diagnostic laparoscopy was performed, it was conver-
ted into an exploratory laparotomy, showing purulent fluid in the right parietocolic gutter, adhesions, 
appendicular plastron in the right sub and retrohepatic region formed by the cecum, distal ileum, 
omentum and appendix. Retrohepatic appendix with perforation in the middle third, appendicular 
base and poor quality cecum.  An appendectomy, cavity lavage was performed, with placement of a 
drain.

EVOLUTION:  During the postoperative period, the patient had a poor clinical evolution, with health 
care associated pneumonia, in addition to the need for a second surgical intervention due to the for-
mation of a sub-hepatic collection. After 13 days of hospital care, after the second surgical intervention, 
he presented an adequate recovery and was discharged from the hospital. 

CONCLUSION: Physicians must have a high clinical suspicion of atypical location appendicitis in the 
presence of acute abdomen; since a late diagnosis of this cases increases the risk of complications, 
with perforation and peritonitis and prolonged hospital stay. The first-line treatment for complicated 
appendicitis is surgical intervention. 

KEY WORDS: APPENDICITIS, PERITONITIS, INTESTINAL PERFORATION, LAPAROTOMY, COMPLICATIONS, 
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS. 
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  INTRODUCCIÓN  

El abdomen agudo es una patología que implica alta morbimortali-
dad cuando no es resuelta de manera temprana.  Una de sus causas 
principales son los cuadros de apendicitis aguda, cuyo riesgo de 
ocurrencia va del 8.6% al 12% en los hombres y del 6.7% al 23.1% 
en las mujeres.  Su frecuencia es mayor entre los 10 y 19 años [1]
[2]. Las apendicitis atípicas corresponden aproximadamente a un  
39.2% de todos los casos de apendicitis [3].  

La apendicitis de ubicación típica inicia con un dolor agudo alrede-
dor del ombligo que posteriormente migrará a la fosa ilíaca derecha 
[4]; su diagnóstico clínico va acompañado del aumento de glóbulos 
blancos, la elevación de la proteína C reactiva (PCR) y otros reactan-
tes de fase aguda [5] y  la realización de estudios de imagen como 
ecografía o tomografía abdominal [4]. Sin embargo, la condición de 
cada paciente debe ser orientada en detalles que surgen de una mi-
nuciosa anamnesis, contemplando los antecedentes del paciente y 
el desarrollo de la sintomatología. A continuación, se describe un 
caso clínico poco común, de apendicitis aguda, en el cual los an-
tecedentes quirúrgicos del paciente han causado cambios anató-
micos intraabdominales que focalizaron el proceso inflamatorio en 
otro cuadrante abdominal, orientando a otras sospechas diagnósti-
cas y  conductas terapéuticas.

  CASO CLÍNICO   

Se trató de un paciente masculino de 17 años de edad, con ante-
cedente de un hepatoblastoma a los 2 años de edad, por lo que se 
le realizó una hepatectomía derecha y quimioterapia. El paciente 
acudió con un cuadro clínico de cinco días de evolución, caracte-
rizado por dolor abdominal localizado en el hipocondrio derecho, 
de tipo continuo, náusea que lleva al vómito en varias ocasiones 
y sensación de alza térmica. En el transcurso de estos cinco días, 
fue atendido en dos ocasiones en otra casa de salud, en donde se 
realizó diagnóstico presuntivo de absceso hepático y fue tratado 
con analgésicos y antibióticos (metronidazol y ciprofloxacino); al 
no ceder la sintomatología fue llevado por un familiar al servicio de 
emergencias. 

En el examen físico al ingreso presentó fiebre de 38°C; el tórax con 
elasticidad disminuida en la base pulmonar derecha; el abdomen 
distendido, con ruidos hidroaéreos disminuidos, dolor a la palpa-
ción y reacción peritoneal (signo de rebote) en flanco e hipocondrio 
derechos.  Las pruebas de laboratorio revelaron leucocitosis (22.97 
K/uL),  neutrofilia (84 %), hiperbilirrubinemia total (1.99 mg/dL, bi-
lirrubina directa:1.23 mg/dL), procalcitonina elevada (3.69 ng/mL), 
Proteína C Reactiva (PCR) elevada (37 mg/dL).

En la ecografía abdominal se reportó: hígado con lóbulo izquierdo 
hipertrofiado, ausencia quirúrgica de lóbulo derecho y de vesí-
cula biliar, parénquima normal. En tomografía toracoabdominal 
(Imagen 1) se evidenció imágenes sugerentes de un proceso infla-
matorio en la región torácica derecha baja, a nivel basal del cam-
po pulmonar derecho se presentaron áreas con patrón de vidrio 
deslustrado, bandas atelectasias y derrame pleural grado 1; en 
hipocondrio derecho, posterior a lóbulo hepático izquierdo hiper-
trofiado, se observó asas intestinales emplastronadas, cambios de 
la densidad de la grasa, gas libre, paredes de colon engrosadas; se 
reportó inicialmente un absceso cerca del hilio hepático, que más 
adelante, tras estudiar con detenimiento la imagen, se reveló como 
una imagen tubular en fondo de saco de 12 mm de diámetro en re-

lación con apéndice, además imágenes ganglionares regionales, la 
mayor de 12 mm. 

Imagen 1. Tomografía simple toracoabdominal de ingreso. Corte 
transversal. A. Derrame pleural más bandas atelectasias. 

B. Plastrón apendicular.  

Fuente: archivo de historia clínica. Sistema AS400. 

Con el cuadro clínico descrito, se realizó el diagnóstico de abdomen 
agudo inflamatorio, secundario a presunto proceso de apendicitis 
aguda complicada por lo que se decidió intervención quirúrgica. 

El equipo de cirugía decidió realizar una laparoscopía diagnóstica 
la misma que, por dificultades propias de la alteración anatómica 
secundaria al antecedente quirúrgico del paciente, se convirtió a 
una laparotomía exploratoria, con adherenciolisis más apendiceto-
mía, lavado de cavidad y colocación de drenaje. Con respecto a los 
hallazgos, se encontró líquido purulento en corredera parietocóli-
ca derecha, adherencias grado IV según la clasificación de Zuhlke, 
desplazamiento de ciego y colon ascendente hacia región sub y 
retro hepática derecha, en donde también se encontró un plastrón 
formado por apéndice, ciego, íleon distal y epiplón. El apéndice se 
encontró en localización retro hepática, cerca de la columna verte-
bral, perforado en tercio medio; la base apendicular y el ciego con 
cambios inflamatorios importantes, con alto riesgo de perforación. 
Posterior a la cirugía se dio pase a cuidados hospitalarios en sala de 
cirugía general.

EVOLUCIÓN  

En los cuatro primeros días posoperatorios, el paciente presentó 
una evolución no favorable; con mal estado general, náusea y vómi-
tos de tipo bilioso, deposiciones diarreicas, requerimiento de oxíge-
no para lograr una saturación mayor al 90%, alza térmicas de 38°C, 
taquicardia de 110 a 135 latidos por minuto. En  tórax se encontró 
disminución de murmullo vesicular en base derecha; en abdomen 
distención abdominal, los débitos del drenaje fueron de 20 a 15cc 
de características serohemáticas; neurológicamente estable. En 
exámenes de laboratorio persistió la elevación de reactantes de fase 
aguda, leucocitosis y neutrofilia; prueba para toxina de clostridium 
difficile en heces positiva. En estudio tomográfico toracoabdominal 
de control (Imagen 2) persistió el derrame pleural derecho y se evi-
denció consolidado basal derecho compatible con proceso neumó-
nico; en abdomen (Imagen 2) presentaba a nivel del sitio quirúrgico 
cambios de estriación de la grasa mesentérica y posible colección 
subhepática. El tratamiento antibiótico se decidió mantenerlo a 
base de piperacilina-tazobactam y metronidazol. 

El paciente fue valorado por el servicio de cirugía torácica que rea-
lizó una toracocentesis diagnóstica, drenando 400cc de líquido 
pleural cetrino, con criterios de light positivos para exudado y cul-
tivo negativo a los cinco días.  Tras dos días más de observación y 
al persistir la mala evolución clínica se decidió realizar una nueva 
intervención quirúrgica, por la sospecha de una posible fuga intesti-
nal secundaria a cambios inflamatorios a nivel de ciego observados 
en la intervención quirúrgica previa.  Se realizó una segunda lapa-
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rotomía exploratoria. Se encontró una colección sub-hepática con 
contenido aproximado de 50cc de líquido purulento, un plastrón 
que compromete ciego e íleon distal, ciego en mal estado pero sin 
evidencia de fugas. Se realizó el drenaje de la colección, lavado de 
cavidad y colocación de drenajes; no se realizaron resecciones in-
testinales.

Imagen 2. Tomografía toracoabdominal - postquirúrgico cuarto 
día. A: derrame pleural derecho más proceso neumónico. B: 

cambios secundarios a procedimiento quirúrgico más colección 
sub-hepática.

Fuente: archivo de historia clínica.  

Al segundo día, posterior a su revisión quirúrgica, el paciente persis-
te con alzas térmicas, murmullo vesicular disminuido y crepitantes 
en base pulmonar derecha. Paraclínicos con una PCR elevada (18.2 
mg/dL), leucocitosis (22.39 K/uL) y neutrofilia (77.9%).  Fue diagnos-
ticado de neumonía asociada a cuidados de la salud. Se mantuvo 
sin ingesta alimenticia tras el segundo procedimiento quirúrgico, 
con persistencia de distención abdominal, débitos altos por sonda 
nasogástrica de 500 a 930ml de líquido bilioso. Se inició nutrición 
parenteral total (NPT). Se cambió terapia antibiótica a meropenem 
más vancomicina.  

Imagen 3. Tránsito gastrointestinal superior: el vaciamiento de la 
cavidad gástrica fue a las 2 horas aproximadamente. 

Fuente: archivo de historia clínica.  

Al cuarto día, tras la segunda intervención quirúrgica, el paciente 
presentó mejoría de su estado general, sin alzas térmicas. Los cam-
pos pulmonares ventilados con disminución de los crepitantes en 
base derecha, persistencia de débitos de 900 a 1000cc de líquido 
bilioso a través de la sonda nasogástrica. En exámenes de laborato-
rio hubo disminución de reactantes de fase aguda, leucocitos y neu-
trófilos con valores normales.  Se realizó tránsito gastrointestinal 
superior (Imagen 3), en el cual se evidenció retraso del vaciamien-
to gástrico, cuadro compatible con íleo postquirúrgico. Se inició 
manejo clínico a base de hidratación, procinéticos y uso de sonda 
nasogástrica. A los ocho días postquirúrgicos, se realizó el cierre de 
la sonda nasogástrica de manera intermitente y a la vez se inició la 
ingesta de líquidos claros asociado al destete de NPT, ante lo cual el 
paciente presentó buena tolerancia.  A los trece días posoperatorios 
el paciente se alimentaba de manera adecuada. Al examen físico, el 
abdomen era blando, depresible, ruidos hidroaereos presentes, con 
leve dolor a nivel de sitio operatorio. El cuadro infeccioso fue supe-
rado. Se decidió alta médica con controles posteriores por consulta 
externa, en los siguientes 4 meses el paciente presentó en buen es-
tado general sin datos patológicos de interés. 

DISCUSIÓN  

El abdomen agudo corresponde al síndrome caracterizado por do-
lor abdominal con un tiempo de instauración de horas, que puede 
durar días o hasta una semana como promedio; acompañado de la 
alteración del estado general del paciente y la presencia de signos 
de inflamación, infección o la posibilidad de obstrucción mecánica 
cuyo tratamiento requiere de una intervención quirúrgica emergen-
te. Sus causas más frecuentes son: apendicitis aguda, colecistitis, 
obstrucción de intestino delgado, perforación de ulcera péptica, 
pancreatitis aguda, diverticulitis, enfermedades gineco- obstétricas 
[1]. 

En la literatura médica se recomienda dar una orientación diag-
nóstica según la localización anatómica del dolor en el abdomen, 
sectorizado por cuadrantes haciendo referencia a la ubicación de 
los órganos intracavitarios; por ejemplo, en el cuadrante superior 
derecho está en relación a procesos de colecistitis aguda o colan-
gitis, el dolor migratorio desde mesogastrio a fosa iliaca derecha es 
asociado a apendicitis [1].  Esto no es una regla general y la condi-
ción de cada paciente debe ser orientada en detalles que surgen de 
una minuciosa anamnesis. El apéndice en posición normal es una 
estructura intraperitoneal en íntimo contacto con el peritoneo, sin 
embargo se han descrito ubicaciones variables dentro de la cavidad 
abdominal [2].

En relación a pruebas de laboratorio se ha estudiado a la proteína 
C reactiva (PCR) frente al recuento de glóbulos blancos; encon-
trando que la PCR tiene una sensibilidad de 51.4%, especificidad 
85.7%, valor predictivo positivo de 80.2%, valor predictivo negativo 
de 61%; en comparación al recuento de glóbulos blancos, con una 
sensibilidad de 43%, especificidad de 73.8%, valor predictivo posi-
tivo 64.9%, valor predictivo negativo 53.4%, razón de probabilidad 
positiva de 1.64 como predictor de una apendicitis compleja. La PCR 
con un corte de 215mg/l es estadísticamente significativa para iden-
tificar una apendicitis compleja [5].

La ecografía abdominal permite la identificación del diámetro apen-
dicular y la presencia de líquido libre local asociado a un proceso 
de apendicitis complicada [6], reduciendo un 12% la necesidad de 
realizar un estudio tomográfico en los pacientes [7]. Cuando se trata 
de apendicitis atípicas la ecografía no aporta mayor información y 
se ha descrito que por medio de tomografía se confirma este diag-
nóstico en un 36%, frente a solo el 11% de casos diagnosticados por 
ecografía [8]. En el caso de este paciente la ecografía no fue útil para 
el diagnóstico. 

La tomografía abdominal contrastada presenta una alta sensibili-
dad del 87% al 100% y especificidad del 89% al 99% para la valo-
ración del apéndice en relación al ciego y órganos vecinos [6]. Su 
gran utilidad se debe a la identificación más precisa del apéndice 
en cuadros atípicos [4], como sucedió en este caso; cuyo reporte 
tomográfico indicó un emplastronamiento sub y retro hepático, en 
donde se encontraban desplazadas las asas intestinales, ciego y 
colon; conteniendo a un apéndice de 12mm de diámetro. También 
se ha descrito el apéndice localizado a nivel del cuadrante inferior 
izquierdo asociado a situs inversus, apéndice retroiléico junto a la 
porción descendente del duodeno, apéndice de localización pélvica 
en contacto con el recto o escroto a través de una hernia inguinal [4]. 

En el paciente la presencia de fiebre, neutrofilia y proteína C reactiva 
estaban presentes como factores de riesgo para apendicitis compli-
cada. Se considera que la edad mayor a 60 años, fiebre alta mayor a 
39 ℃, recuento de neutrófilos de 84.5%, porcentaje de neutrófilos 
mayor a 12 000, nivel de proteína C reactiva 86.0 μg / L y la hipoalbu-
minemia están asociadas como factores de riesgo para una apendi-
citis complicada [9]. 
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En este caso se ha descrito el cuadro de un paciente con dolor abdo-
minal focalizado en hipocondrio y flanco derecho tipo continuo que 
en valoraciones previas fue asociado a una presunta patología he-
pática. Una apendicitis aguda atípica al ser subdiagnosticada puede 
dilatar su tratamiento clínico quirúrgico, situación perjudicial que 
produce complicaciones, aumentando la morbimortalidad, con es-
tancias hospitalarias más prolongadas [4] [10] [11].  Dato importan-
te, ya que, en este caso la intervención quirúrgica fue realizada a los 
5 días de iniciado los síntomas, cuyos hallazgos fueron una perfora-
ción apendicular, plastrón sub y retro hepático más peritonitis. Se 
ha encontrado formas complejas de apendicitis a nivel subhepático 
en un 3.4% de casos, estos cuadros pueden ser clínicamente indis-
tinguibles de colecistitis, absceso hepático, cólico renal derecho o 
pielonefritis. El 77.7% de las apendicitis atípicas cursan con diversos 
tipos de peritonitis [4] [10] [11]. 

También se describe que una apendicitis aguda atípica localizada 
en cuadrante inferior izquierdo se puede diagnosticar erróneamen-
te como diverticulitis; a nivel periduodenal se debe diferenciar de 
una duodenitis o una úlcera duodenal. Si el apéndice cruza frente al 
uréter se debe diferenciar de un cólico renal (hidronefrosis); cuando 
hay un cruce en sentido medial con el íleon el 11.2% de casos de 
apendicitis suele ser subdiagnosticada como una enteritis. En casos 
de ubicación pélvica (24.3%) debe diferenciarse de una inflamación 
o torsión del ovario o embarazo extrauterino. En relación a una her-
nia escrotal el cuadro apendicular puede acompañarse de una or-
quitis, torsión de los testículos o encarcelamiento [4] [12].

Desde las primeras descripciones de una apendicitis, el tratamien-
to quirúrgico emergente ha venido ligado a esta entidad como su 
único tratamiento eficaz y definitivo. Actualmente se habla del po-
sible tratamiento de apendicitis en base a solo la administración de 
antibióticos, difiriendo la cirugía para meses posteriores o incluso 
un año [2] [13]; en este caso pese a que se inició un tratamiento an-

tibiótico ambulatorio bajo otro diagnóstico (absceso hepático), no 
provocó mejoría en el paciente, requiriendo de otra atención mé-
dica, ingreso hospitalario y resolución quirúrgica.  En ensayos clí-
nicos se ha encontrado una incidencia de apendicitis perforada en 
un tratamiento antibiótico fallido de un 52%, en comparación a una 
cirugía temprana en donde la apendicitis perforada fue de un 10.5% 
[13]. En el seguimiento de pacientes tratados con antibióticos frente 
a cirugía, la recurrencia de la enfermedad fue de un 22.5%. La tasa 
de apendicitis complicada también es mayor en este grupo (19.9% 
frente a 8.5%, p= 0.02) [14].

En relación al presente caso, estamos frente a un paciente que de-
sarrolló un cuadro de abdomen agudo inflamatorio secundario a 
un proceso de apendicitis aguda de presentación atípica, que por 
el tiempo transcurrido bajo tratamiento antibiótico, se complicó. La 
opción de tratamiento más óptima del paciente fue la intervención 
quirúrgica y razón de ella fueron los hallazgos en donde se constató 
la perforación del apéndice y la peritonitis en curso. Tras la revisión 
científica realizada estamos de acuerdo que frente a un abdomen 
agudo es importante la inmediata decisión de cirugía para disminuir 
las complicaciones futuras en un cuadro de peritonitis [8 - 13].

 CONCLUSIÓN  

Siempre se debe asociar el cuadro que presenta el paciente con sus 
antecedentes quirúrgicos. El médico debe poseer una alta sospecha 
clínica de apendicitis de ubicación atípica ante cuadros de abdo-
men agudo; ya que cuando estos casos son subdiagnosticados se 
incrementa el riesgo de complicaciones, con perforación y peritoni-
tis y con estancia hospitalaria prolongada. El tratamiento de prime-
ra elección frente a una apendicitis complicada es la intervención 
quirúrgica. 
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