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INTRODUCCION: Las apendicitis atipicas corresponden aproximadamente a un 39.2% de todos
los casos de apendicitis. La apendicitis de ubicacién tipica inicia con un dolor agudo alrededor del
ombligo que posteriormente migrara a la fosa iliaca derecha; sin embargo, la condicidn de cada
paciente debe ser orientada en detalles que surgen de una minuciosa anamnesis, contemplando
los antecedentes del paciente y el desarrollo de la sintomatologia.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 17 afios, con antecedente de hepatectomia derecha hace
15 afios. Acude con por dolor abdominal continuo de cinco dias de evolucion localizado en hipocon-
drio derecho, nausea, vomito y fiebre. En exdmenes complementarios se evidencio: leucocitosis,
neutrofilia, procalcitonina y PCR ambas elevadas. Tomografia fue sugerente de proceso inflamato-
rio en region toracica derecha baja e hipocondrio derecho. Se realizé una laparoscopia diagndstica
con conversidn a laparotomia exploratoria; evidenciando liquido purulento en corredera parieto-
célica derecha, adherencias, plastrén apendicular en regién sub y retro hepética derecha formado
por ciego, ileon distal, epiplon y apéndice. Se realiz6 apendicetomia, lavado de cavidad y colocacién
de drenaje.

EVOLUCION: En el post-quirtirgico el paciente tuvo mala evolucién clinica, con neumonfa asociada
a los cuidados de la salud, ademas con necesidad de una segunda intervencién quirdrgica por for-
macién de coleccién sub-hepatica. Luego de 13 dias de cuidados hospitalarios, luego de la segunda
intervencidn quirdrgica, present6 adecuada recuperacién y fue dado de alta médica.

CONCLUSION: El médico debe poseer una alta sospecha clinica de apendicitis de ubicacién atipica
ante cuadros de abdomen agudo; ya que cuando estos casos son subdiagnosticados se incrementa
el riesgo de complicaciones, con perforacion y peritonitis y con estancia hospitalaria prolongada. El
tratamiento de primera eleccidn frente a una apendicitis complicada es la intervencién quirdrgica.

PALABRAS CLAVE: APENDICITIS, PERITONITIS, PERFORACION INTESTINAL, LAPAROTOMIA, COM-
PLICACIONES, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

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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El abdomen agudo es una patologia 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 afios [1]
[2]. Las apendicitis atipicas corresponden aproximadamente a un
39.2% de todos los casos de apendicitis [3].

La apendicitis de ubicacidn tipica inicia con un dolor agudo alrede-
dor del ombligo que posteriormente migrara a la fosa iliaca derecha
[4]; su diagnostico clinico va acompariado del aumento de glébulos
blancos, la elevacion de la proteina C reactiva (PCR) y otros reactan-
tes de fase aguda [5] y la realizacién de estudios de imagen como
ecografia o tomografia abdominal [4]. Sin embargo, la condicidn 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 sintomatologia. A continuacion, se describe un
caso clinico poco comun, de apendicitis aguda, en el cual los an-
tecedentes quirtrgicos del paciente han causado cambios anaté-
micos intraabdominales que focalizaron el proceso inflamatorio en
otro cuadrante abdominal, orientando a otras sospechas diagndsti-
casy conductas terapéuticas.

Se trat6 de un paciente masculino de 17 afios de edad, con ante-
cedente de un hepatoblastoma a los 2 afos de edad, por lo que se
le realizd una hepatectomia derecha y quimioterapia. El paciente
acudié con un cuadro clinico de cinco dias de evolucién, caracte-
rizado por dolor abdominal localizado en el hipocondrio derecho,
de tipo continuo, ndusea que lleva al vémito en varias ocasiones
y sensacion de alza térmica. En el transcurso de estos cinco dias,
fue atendido en dos ocasiones en otra casa de salud, en donde se
realizé diagndstico presuntivo de absceso hepdtico y fue tratado
con analgésicos y antibiéticos (metronidazol y ciprofloxacino); al
no ceder la sintomatologia fue llevado por un familiar al servicio de
emergencias.

En el examen fisico al ingreso presentd fiebre de 38°C; el térax con
elasticidad disminuida en la base pulmonar derecha; el abdomen
distendido, con ruidos hidroaéreos disminuidos, dolor a la palpa-
cién y reaccion 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),
Proteina C Reactiva (PCR) elevada (37 mg/dL).

En la ecografia abdominal se reporté: higado con lébulo izquierdo
hipertrofiado, ausencia quirdrgica de lébulo derecho y de vesi-
cula biliar, parénquima normal. En tomografia toracoabdominal
(Imagen 1) se evidencid imagenes sugerentes de un proceso infla-
matorio en la regidn toracica derecha baja, a nivel basal del cam-
po pulmonar derecho se presentaron areas con patrén de vidrio
deslustrado, bandas atelectasias y derrame pleural grado 1; en
hipocondrio derecho, posterior a l6bulo hepatico izquierdo hiper-
trofiado, se observo asas intestinales emplastronadas, cambios de
la densidad de la grasa, gas libre, paredes de colon engrosadas; se
reporté inicialmente un absceso cerca del hilio hepatico, que mas
adelante, tras estudiar con detenimiento la imagen, se revel6 como
una imagen tubular en fondo de saco de 12 mm de didmetro en re-
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lacién con apéndice, ademas imagenes ganglionares regionales, la
mayor de 12 mm.

Imagen 1. Tomografia simple toracoabdominal de ingreso. Corte
transversal. A. Derrame pleural mas bandas atelectasias.
B. Plastrén apendicular.

Fuente: archivo de historia clinica. Sistema AS400.

Con el cuadro clinico descrito, se realiz6 el diagnéstico de abdomen
agudo inflamatorio, secundario a presunto proceso de apendicitis
aguda complicada por lo que se decidi6 intervencién quirdrgica.

El equipo de cirugia decidié realizar una laparoscopia diagndstica
la misma que, por dificultades propias de la alteracion anatdmica
secundaria al antecedente quirdrgico del paciente, se convirtié a
una laparotomia exploratoria, con adherenciolisis mas apendiceto-
mia, lavado de cavidad y colocacidn de drenaje. Con respecto a los
hallazgos, se encontré liquido purulento en corredera parietocli-
ca derecha, adherencias grado IV segln la clasificacion de Zuhlke,
desplazamiento de ciego y colon ascendente hacia regién sub y
retro hepatica derecha, en donde también se encontrd un plastrén
formado por apéndice, ciego, ileon distal y epiplén. El apéndice se
encontrd en localizacion retro hepdtica, cerca de la columna verte-
bral, perforado en tercio medio; la base apendicular y el ciego con
cambios inflamatorios importantes, con alto riesgo de perforacion.
Posterior a la cirugia se dio pase a cuidados hospitalarios en sala de
cirugia general.

En los cuatro primeros dias posoperatorios, el paciente present6
una evolucién no favorable; con mal estado general, ndusea y vomi-
tos de tipo bilioso, deposiciones diarreicas, requerimiento de oxige-
no para lograr una saturacién mayor al 90%, alza térmicas de 38°C,
taquicardia de 110 a 135 latidos por minuto. En térax se encontrd
disminucién de murmullo vesicular en base derecha; en abdomen
distencién abdominal, los débitos del drenaje fueron de 20 a 15cc
de caracteristicas serohemaéticas; neurolégicamente estable. En
examenes de laboratorio persistié la elevacion de reactantes de fase
aguda, leucocitosis y neutrofilia; prueba para toxina de clostridium
difficile en heces positiva. En estudio tomografico toracoabdominal
de control (Imagen 2) persistio el derrame pleural derecho y se evi-
dencié consolidado basal derecho compatible con proceso neumo-
nico; en abdomen (Imagen 2) presentaba a nivel del sitio quirirgico
cambios de estriacion de la grasa mesentérica y posible coleccion
subhepatica. El tratamiento antibidtico se decidié mantenerlo a
base de piperacilina-tazobactam y metronidazol.

El paciente fue valorado por el servicio de cirugia toracica que rea-
liz6 una toracocentesis diagndstica, drenando 400cc de liquido
pleural cetrino, con criterios de light positivos para exudado y cul-
tivo negativo a los cinco dias. Tras dos dias mas de observacion y
al persistir la mala evolucién clinica se decidié realizar una nueva
intervencion quirurgica, por la sospecha de una posible fuga intesti-
nal secundaria a cambios inflamatorios a nivel de ciego observados
en la intervencion quirdrgica previa. Se realizé una segunda lapa-



Apendicitis aguda de presentacién atipica, un reto diagnéstico. Reporte de caso y revision de la literatura

rotomia exploratoria. Se encontrd una coleccidn sub-hepética con
contenido aproximado de 50cc de liquido purulento, un plastron
que compromete ciego e ileon distal, ciego en mal estado pero sin
evidencia de fugas. Se realizé el drenaje de la coleccidn, lavado de
cavidad y colocacién de drenajes; no se realizaron resecciones in-
testinales.

Imagen 2. Tomografia toracoabdominal - postquirtrgico cuarto
dia. A: derrame pleural derecho mas proceso neumonico. B:
cambios secundarios a procedimiento quirtrgico mas coleccion
sub-hepatica.

Fuente: archivo de historia clinica.

Alsegundo dia, posterior a su revision quirtrgica, el paciente persis-
te con alzas térmicas, murmullo vesicular disminuido y crepitantes
en base pulmonar derecha. Paraclinicos con una PCR elevada (18.2
mg/dL), leucocitosis (22.39 K/uL) y neutrofilia (77.9%). Fue diagnos-
ticado de neumonia asociada a cuidados de la salud. Se mantuvo
sin ingesta alimenticia tras el segundo procedimiento quirurgico,
con persistencia de distencién abdominal, débitos altos por sonda
nasogastrica de 500 a 930ml de liquido bilioso. Se inicié nutricién
parenteral total (NPT). Se cambid terapia antibidtica a meropenem
mas vancomicina.

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

Fuente: archivo de historia clinica.

Al cuarto dia, tras la segunda intervencidn quirurgica, el paciente
presentd mejoria de su estado general, sin alzas térmicas. Los cam-
pos pulmonares ventilados con disminucidn de los crepitantes en
base derecha, persistencia de débitos de 900 a 1000cc de liquido
bilioso a través de la sonda nasogastrica. En exdmenes de laborato-
rio hubo disminucién de reactantes de fase aguda, leucocitos y neu-
tréfilos con valores normales. Se realizd transito gastrointestinal
superior (Imagen 3), en el cual se evidencio retraso del vaciamien-
to gastrico, cuadro compatible con ileo postquirdrgico. Se inicid
manejo clinico a base de hidratacién, procinéticos y uso de sonda
nasogastrica. A los ocho dias postquirdrgicos, se realizé el cierre de
la sonda nasogastrica de manera intermitente y a la vez se inici6 la
ingesta de liquidos claros asociado al destete de NPT, ante lo cual el
paciente presentd buena tolerancia. A los trece dias posoperatorios
el paciente se alimentaba de manera adecuada. Al examen fisico, el
abdomen era blando, depresible, ruidos hidroaereos presentes, con
leve dolor a nivel de sitio operatorio. El cuadro infeccioso fue supe-
rado. Se decidié alta médica con controles posteriores por consulta
externa, en los siguientes 4 meses el paciente presentd en buen es-
tado general sin datos patoldgicos de interés.

Karla del Cisne Martinez Gaona, David Esteban Barzallo Sdnchez, Ménica Eulalia Galaraza Armijos.

El abdomen agudo corresponde al sindrome caracterizado por do-
lor abdominal con un tiempo de instauracién de horas, que puede
durar dias o hasta una semana como promedio; acompafiado de la
alteracion del estado general del paciente y la presencia de signos
de inflamacidn, infeccién o la posibilidad de obstruccién mecanica
cuyo tratamiento requiere de una intervencion quirdrgica emergen-
te. Sus causas mas frecuentes son: apendicitis aguda, colecistitis,
obstruccién de intestino delgado, perforacion de ulcera péptica,
pancreatitis aguda, diverticulitis, enfermedades gineco- obstétricas

[1].

En la literatura médica se recomienda dar una orientacién diag-
néstica segun la localizacién anatémica del dolor en el abdomen,
sectorizado por cuadrantes haciendo referencia a la ubicacién de
los 6rganos intracavitarios; por ejemplo, en el cuadrante superior
derecho esta en relacion 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-
cién de cada paciente debe ser orientada en detalles que surgen de
una minuciosa anamnesis. El apéndice en posicién normal es una
estructura intraperitoneal en intimo contacto con el peritoneo, sin
embargo se han descrito ubicaciones variables dentro de la cavidad
abdominal [2].

En relacion a pruebas de laboratorio se ha estudiado a la proteina
C reactiva (PCR) frente al recuento de glébulos 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 comparacion al recuento de gldbulos blancos, con una
sensibilidad de 43%, especificidad de 73.8%, valor predictivo posi-
tivo 64.9%, valor predictivo negativo 53.4%, razén de probabilidad
positiva de 1.64 como predictor de una apendicitis compleja. La PCR
con un corte de 215mg/| es estadisticamente significativa para iden-
tificar una apendicitis compleja [5].

La ecografiaabdominal permite la identificacion del didmetro apen-
dicular y la presencia de liquido libre local asociado a un proceso
de apendicitis complicada [6], reduciendo un 12% la necesidad de
realizar un estudio tomografico en los pacientes [7]. Cuando se trata
de apendicitis atipicas la ecografia no aporta mayor informacion y
se ha descrito que por medio de tomografia se confirma este diag-
néstico en un 36%, frente a solo el 11% de casos diagnosticados por
ecografia [8]. En el caso de este paciente la ecografia no fue til para
el diagndstico.

La tomografia abdominal contrastada presenta una alta sensibili-
dad del 87% al 100% y especificidad del 89% al 99% para la valo-
racién del apéndice en relacion al ciego y 6rganos vecinos [6]. Su
gran utilidad se debe a la identificacién mas precisa del apéndice
en cuadros atipicos [4], como sucedi6 en este caso; cuyo reporte
tomograéfico indic un emplastronamiento sub y retro hepatico, en
donde se encontraban desplazadas las asas intestinales, ciego y
colon; conteniendo a un apéndice de 12mm de didmetro. También
se ha descrito el apéndice localizado a nivel del cuadrante inferior
izquierdo asociado a situs inversus, apéndice retroiléico junto a la
porcidn descendente del duodeno, apéndice de localizacién pélvica
en contacto con el recto o escroto a través de una hernia inguinal [4].

En el paciente la presencia de fiebre, neutrofiliay proteina C reactiva
estaban presentes como factores de riesgo para apendicitis compli-
cada. Se considera que la edad mayor a 60 afios, fiebre alta mayor a
39 °C, recuento de neutrdfilos de 84.5%, porcentaje de neutrdfilos
mayor a 12 000, nivel de proteina C reactiva 86.0 ug/ Ly la hipoalbu-
minemia estan 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 patologia he-
patica. Una apendicitis aguda atipica al ser subdiagnosticada puede
dilatar su tratamiento clinico quirdrgico, situacién perjudicial que
produce complicaciones, aumentando la morbimortalidad, con es-
tancias hospitalarias mas prolongadas [4] [10] [11]. Dato importan-
te, ya que, en este caso la intervencidn quirtrgica fue realizada a los
5 dias de iniciado los sintomas, cuyos hallazgos fueron una perfora-
cién apendicular, plastrén sub y retro hepatico mas peritonitis. Se
ha encontrado formas complejas de apendicitis a nivel subhepatico
en un 3.4% de casos, estos cuadros pueden ser clinicamente indis-
tinguibles de colecistitis, absceso hepatico, cdlico renal derecho o
pielonefritis. El 77.7% de las apendicitis atipicas cursan con diversos
tipos de peritonitis [4] [10] [11].

También se describe que una apendicitis aguda atipica localizada
en cuadrante inferior izquierdo se puede diagnosticar erréneamen-
te como diverticulitis; a nivel periduodenal se debe diferenciar de
una duodenitis o una dlcera duodenal. Si el apéndice cruza frente al
uréter se debe diferenciar de un célico renal (hidronefrosis); cuando
hay un cruce en sentido medial con el ileon el 11.2% de casos de
apendicitis suele ser subdiagnosticada como una enteritis. En casos
de ubicacidn pélvica (24.3%) debe diferenciarse de una inflamacion
o torsion del ovario o embarazo extrauterino. En relacion a una her-
nia escrotal el cuadro apendicular puede acompafiarse de una or-
quitis, torsién de los testiculos o encarcelamiento [4] [12].

Desde las primeras descripciones de una apendicitis, el tratamien-
to quirdrgico emergente ha venido ligado a esta entidad como su
Unico tratamiento eficaz y definitivo. Actualmente se habla del po-
sible tratamiento de apendicitis en base a solo la administracién de
antibiéticos, difiriendo la cirugia para meses posteriores o incluso
un afio [2] [13]; en este caso pese a que se inici6 un tratamiento an-

ABREVIATURAS

tibidtico ambulatorio bajo otro diagndstico (absceso hepético), no
provocé mejoria en el paciente, requiriendo de otra atencién mé-
dica, ingreso hospitalario y resolucion quirdrgica. En ensayos cli-
nicos se ha encontrado una incidencia de apendicitis perforada en
un tratamiento antibiético fallido de un 52%, en comparacién a una
cirugia temprana en donde la apendicitis perforada fue de un 10.5%
[13]. En el seguimiento de pacientes tratados con antibidticos frente
a cirugia, 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 relacidn al presente caso, estamos frente a un paciente que de-
sarroll6 un cuadro de abdomen agudo inflamatorio secundario a
un proceso de apendicitis aguda de presentacion atipica, que por
el tiempo transcurrido bajo tratamiento antibiético, se complicé. La
opcidn de tratamiento mas dptima del paciente fue la intervencion
quirdrgica y razdn de ella fueron los hallazgos en donde se constaté
la perforacion del apéndice y la peritonitis en curso. Tras la revision
cientifica realizada estamos de acuerdo que frente a un abdomen
agudo esimportante lainmediata decision de cirugia para disminuir
las complicaciones futuras en un cuadro de peritonitis [8 - 13].

Siempre se debe asociar el cuadro que presenta el paciente con sus
antecedentes quirurgicos. El médico debe poseer una alta sospecha
clinica de apendicitis de ubicacidn atipica ante cuadros de abdo-
men agudo; ya que cuando estos casos son subdiagnosticados se
incrementa el riesgo de complicaciones, con perforacién y peritoni-
tis y con estancia hospitalaria prolongada. El tratamiento de prime-
ra eleccién frente a una apendicitis complicada es la intervencion
quirdrgica.

K/UL: mil células por milimetro cubico; g/dl: gramos por decilitro; mg/dL: miligramos por decilitro; °C: grados Celsius; cc: centimetros cubicos;

PCR: Proteina C Reactiva; NPT: nutricidn parenteral total.
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