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RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 37 afios sin antecedentes de dolor
abdominal, o padecimiento de alguna enfermedad, que recibié un golpe directo
con objeto romo (bate de béisbol) en el cuadrante inferior derecho del abdomen.
Asistio a consulta con dolor abdominal selectivo en fosa iliaca derecha, de
aproximadamente 29 horas de evolucion, que comenz6 después de un trauma
abdominal cerrado. Al examen fisico se constata signo de Blumberg positivo,
punto de McBurney doloroso con hiperestesia cutanea y cierto grado de defensa
muscular. En los examenes complementarios se comprueba leucocitosis y
predominio de neutréfilos, con desviacién a la izquierda. Se decidi6 realizar
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laparotomia exploratoria y se constatdé en el transoperatorio apendicitis aguda
flegmonosa. La etiologia traumatica en la apendicitis aguda es un diagnostico por
exclusion que debe ser considerado en condiciones especificas.

DeCS: apendicitis/diagnostico; abdomen agudo.

ABSTRACT

We present a 37 year-old man with no antecedents of abdominal pain, or suffering
from other illnesses who received a direct blow with a blunt object (baseball bat) in
the right lower quadrant of the abdomen. The patient was seen in consultation with
a selective abdominal pain in his right iliac fossa, with approximately 29 hours of
evolution that began after a closed abdominal trauma. A positive Blumberg sign, a
painful McBurney’s point with cutaneous hyperesthesia and certain grade of
muscular defense were verified on physical exam. Leukocytosis and prevalence of
neutrophils with left deviation were proven on complementary exams. An
exploratory laparotomy was decided and a phlegmonous acute appendicitis was
verified during the periprocedural period. Traumatic etiology in acute appendicitis is
a diagnosis for exclusion that should be considered under specific conditions.
MeSH: appendicite/diagnosis; abdomen, acute.
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La apendicitis aguda es la inflamaciéon aguda del apéndice cecal y es la indicaciéon
mas frecuente de cirugia de emergencia en el mundo que afecta a una amplia
gama de pacientes en cualquier grupo de edad.*? Desde su primera descripcion
exacta por Fitz en 1886 y la primera apendectomia realizada por Treves en
Inglaterra, la apendicectomia se convirti6 en el tratamiento de eleccion de la

apendicitis aguda.®*>®)
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El tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda es uno de los mayores adelantos
en salud publica de los Gltimos 150 afios.”) Aunque esta enfermedad es muy
comun, hoy tiene una etiologia todavia poco conocida, con un patron clinico de
presentacion muy heterogéneo, que varia desde la apendicitis simple no
complicada hasta la peritonitis generalizada debido a la perforacion.® "

El diagnodstico de apendicitis aguda es eminentemente clinico y, a pesar de ser
una enfermedad, considera un diagnostico confuso debido a la anatomia y las
variaciones de los signos y sintomas. Llegar al diagndstico de apendicitis aguda y
la intervencion quirdrgica rapida es un poco complejo, debido a causas como la
automedicacion de los pacientes, que ocasiona que no se actué de manera rapida,
haya un retraso en la internacion y la intervencion, y es alli donde se hacen
presentes las complicaciones y mayor tiempo de hospitalizacion.?%®

Se cree que la principal causa de la apendicitis aguda es una obstruccion de la luz
apendicular. Esta obstruccion puede deberse a un espesamiento fecal (fecalitos o
apendicolitos), a una hiperplasia linfoide, a materiales vegetales o semillas, a
pardsitos 0 a una neoplasia.®%!® E| apéndice tiene una luz reducida en
comparacién con su longitud y esta configuracion podria predisponer a una
obstruccion de asa cerrada. La obstruccion de la luz apendicular favorece la
proliferacion bacteriana y la secrecion ininterrumpida de moco, dando lugar a
distensioén intraluminal.*” El compromiso posterior del drenaje linfatico y venoso
da lugar a isquemia mucosa. La combinacion de estos fenémenos favorece un
proceso inflamatorio localizado que puede progresar a la gangrena y la
perforacion.*®

Se presenta un paciente con diagnéstico de apendicitis aguda traumatica. Se
decide presentar el caso por la poca aceptacion causal del trauma abdominal

cerrado con la enfermedad.
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Presentacion de caso

Paciente masculino de 37 afios de edad, HC: 1016302, color de la piel blanca,
obrero, procedencia urbana, y antecedentes de habérsele practicado una
amigdalectomia bilateral hacia 13 afios, por amigdalitis crénica. Acude
espontaneamente al cuerpo de guardia de cirugia general.

Datos positivos al interrogatorio: comenz6 con dolor en cuadrante inferior derecho
del abdomen, inmediatamente después de haber recibido un golpe, directamente
en esa zona con un objeto romo macizo (bate de beisbol). Refiere que el dolor
inicial disminuyo de intensidad y a las 2 horas comenz6 con una molestia en el
epigastrio, dolor en la zona del golpe y nduseas que no llegaron al vomito. A las 9
horas la molestia localizada en el epigastrio desaparece, pero persistian las
nauseas y el dolor en la fosa iliaca derecha habia aumentado de intensidad. Se
automedicé con dipirona (300mg) 2 tabletas por via oral y con fomentos frios en el
sitio del trauma. A las 29 horas de haber recibido el trauma el dolor lo obligaba a
permanecer acostado sin moverse, experimentando alivio a la flexion de las
piernas. Se registré una temperatura de 37,4°C y decide acudir al cuerpo de
guardia de cirugia general.

Datos positivos al examen: al examen fisico se constata un paciente en decubito
supino con piernas semiflexionadas que permanece inmovil en la mesa de
examen de exploracion. Abdomen plano sin cicatriz quirdrgica que no sigue los
movimientos respiratorios. A la palpacién se constata signo de blumberg positivo,
signo de dunphy positivo, punto de McBurney doloroso con hiperestesia cutdnea y
cierto grado de defensa muscular. En los examenes paraclinicos se comprueba

leucocitosis, a predominio de neutrdfilos, con desviacién a la izquierda.

Complementarios de urgencia:
Hemoglobina 131 g/L
Leucograma: 11,3 x10%/L

Glucemia: 4,0 mmol/L
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Coagulograma minimo: Tiempo de sangrado 2 minutos, tiempo de coagulacion 8
minutos, codgulo retractil, plaquetas 206 x109/L.

Parcial de orina: normal.

Electrocardiograma: normal.

Rx térax: normal.

Rx abdomen simple: no distension de asas intestinales, no niveles hidroaéreos, no
otra alteracion.

Ultrasonido abdominal: bazo, higado, vesicula biliar y prostata normales. Litiasis
urinaria Unica en caliz inferior del riibn derecho sin factor obstructivo.
Apelotonamiento de asas hacia fosa iliaca derecha. El pancreas no se visualiza
por interposicién de abundantes gases.

Se decide su anuncio operatorio para laparotomia exploradora.

Periodo transoperatorio: paciente en decubito supino, anestesia general
endotraqueal, asepsia y antisepsia con agua, jabon y alcohol iodado, pafios de
campo estériles, se realiza incision paramedia derecha infraumbilical por planos
hasta cavidad. Se identifica apéndice cecal en posicion mesoceliaca e inflamado
con moderada cantidad de fibrina y con superficie serosa deslustrada. Resto de
los o6rganos intrabdominales sin alteraciones macroscépicas. Se realiza
apendicectomia de punta a base por técnica habitual ligando el mesoapéndice y el
mufion apendicular con poliéster 0. El mufidn fue tratado con iodo povidona al 10
% y alcohol al 70 % realizandose la maniobra de Horsley. Se realizé secado del
sitio operatorio y se procedio al cierre por planos de la pared abdominal.

Periodo posoperatorio: se utilizd como antibioticoterapia en el posoperatorio
Cefazolina (1g) 1 bulbo cada 8 horas, asociado a Metronidazol (500mg) 1 Frasco
cada 8 horas, ambos por via endovenosa. El paciente evolucioné
satisfactoriamente y fue egresado a las 72 horas de la intervencion quirdrgica. La
biopsia confirma el diagnostico informando intenso infiltrado inflamatorio de

neutréfilo que interesa mucosa, submucosa, muscular y serosa, con formaciéon de
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microabscesos, ulceracion, marcada congestion y migracion neutrdéfila

perivascular. (Figura 1).

Figura 1. Corte histoldgico del apéndice cecal.

Comentario

Existen diversas causas que provocan apendicitis aguda, la mas frecuente
secundaria a obstruccién del lumen apendicular por apendicolito, material organico
0 sustancias sélidas con subsecuente acumulacion de liquido, isquemia, necrosis
y/o perforacién; sin embargo, existen estudios donde se han encontrado factores
genéticos, ambientales, neurogénicos y étnicos capaces de producir esta
enfermedad.” Fue Fowler RH® quien reportara, por primera vez en la literatura
médica, 48 pacientes con historia de trauma en un universo de 13 496 casos con
diagnoéstico de apendicitis aguda, lo que representd una incidencia del trauma
abdominal, como etiologia de la enfermedad, del 0,3 %.

Debido a que existen diversos factores etiolégicos y a que el mecanismo
fisiopatolégico es diferente, se han producido dudas en cuanto a la evolucién
clinica del cuadro y esto, aunado a que la cirugia conlleva a algunos riesgos, tanto
en la morbilidad como en la mortalidad en los pacientes, ha llevado a pensar en

diversas estrategias terapéuticas.(”
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Autores como Latorre, et al,*) concuerdan en que la obstruccién apendicular es la
principal causa de apendicitis aguda, reconocen que dicha obstruccion es un
proceso implicado con frecuencia, pero no siempre identificado. Un estudio
publicado por Arnbjérnsson BS® sugiere que la obstruccion no es un factor
importante en la etiologia de la apendicitis aguda, pero puede desarrollarse como
resultado del proceso inflamatorio y demostré que la presion intraluminal fue
elevada tan solo en un tercio de los pacientes con apendicitis no perforada.

Flores Vélez, et al,(”) refiere que el mecanismo fisiopatolégico de obstruccion
luminal varia, dependiendo de la edad del paciente. En pacientes jovenes la
hiperplasia folicular linfoide es atribuida a infecciones, mientras que en pacientes
mayores la hiperplasia folicular es causada por fecalitos, fibrosis o neoplasia. Por
altimo, en zonas endémicas los parasitos pueden causar obstruccion luminal en
cualquier edad.

Latorre, et al,*) coinciden en que el apéndice es una estructura profunda, por lo
que el trauma, como efecto directo sobre esta viscera, puede darse por la
transmision de las fuerzas que impactan la pared abdominal. Estos autores
sugieren que la direccién e intensidad de los vectores de fuerza se ven alterados
por el tejido adiposo, el componente muscular de la pared abdominal y la
presencia de heces, gas o liquido, lo que puede generar que la fuerza impacte en
la vasculatura del apéndice, lleve a la obstruccién por la formacion de edema,
hematoma o hiperplasia del tejido linfoide con la posterior obstruccién de la luz. De
esta forma se desencadenan los eventos ya conocidos de la fisiopatologia de la

apendicitis. (Figura 2).
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Figura 2. Secuencia de eventos fisiopatolégicos en la apendicitis aguda de origen

traumatico.

Fuente: Tomado de: Latorre Sl, Bustos JA, Villate JP. Apendicitis aguda posterior a un trauma abdominal cerrado.
¢ Casualidad o causalidad? Rev. Fac. Med. 2017;65(1):161-3.

Latorre, et al,Y report6 un caso de apendicitis aguda posterior a un trauma
cerrado de abdomen por caida en motocicleta. Fowler RH,® en su trabajo
determiné tres caracteristicas para diagnosticar apendicitis postraumatica: 1) no
debe haber presencia de dolor previo al trauma; 2) el trauma debe ser contuso,
violento y directo al abdomen y 3) los efectos del trauma deben llevar a sintomas
propios de la apendicitis. El paciente que se presenta cumple con las
caracteristicas expuestas por estos autores.

Otros autores como Toumi, et al, citado por Latorre, et al,”” realizaron una revisién
sistematica de la literatura entre 1991 y 2009, encontraron 28 casos reportados de
apendicitis postraumatica en diferentes grupos etarios y con diferentes
mecanismos de trauma (compresion con el cinturon de seguridad en accidentes
de transito, trauma con el manubrio de la bicicleta, caidas, etc.).

El reporte de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda, posterior a un
trauma abdominal cerrado, obliga a sopesar el diagnostico de esta enfermedad en

cualquier paciente con clinica sospechosa iniciada posterior a la ocurrencia del
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trauma. Aungue en el contexto de la atencion al paciente con un trauma abdominal
cerrado, la realizacién de multiples pruebas que descarten otros diagnosticos mas
probables es mandatoria, no se debe dejar de pensar en diagnosticos habituales
no asociados al trauma como la apendicitis aguda.

La etiologia traumatica en la apendicitis aguda es un diagnostico por exclusion que
debe ser considerado en contextos clinicos precisos.
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