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Desde la época medieval se conoce la descripcion de una terrible enfermedad caracterizada por
una tumoracién abdominal grande que contiene pus, y que fue inicialmente denominada “fosa
iliaca”.! Desde 1561 se recogian informes de supuraciones fatales de la regién cecal, pero no fue
hasta el afio 1886 cuando el patélogo Reginald Fitz propuso el término “apendicitis” en su notable
“Inflamacién perforante del apéndice vermiforme”. Un afio después, Morton hizo la primera
apendicectomia exitosa, y desde entonces esta operacion se hizo extremadamente comuin, hecho
apoyado ademas por el razonamiento cientifico de Charles McBurney quien sefialé que realizar
una operacion exploratoria prontamente con el propdsito de examinar y extraer el apéndice antes
de que se perfore, era menos dafiino que el tratamiento expectante®.

Hoy en dia la apendicitis aguda es la manifestacion clinica mas habitual dentro del abdomen agudo
quirtrgico® y, por consiguiente, la apendicectomia es la operacién de urgencia que con mas
frecuencia se realiza en el mundo. El diagndstico positivo de esta afeccion se realiza con extrema
facilidad cuando su presentacion es clasica: dolor abdominal de inicio en region epigastrica, con
localizacion posterior en regién periumbilical y fosa iliaca derecha, acompafado de nauseas o
vomitos, fiebre o taquicardia, anorexia, y el hallazgo inequivoco de signos tipicos a la palpacion
abdominal®®.

Sin embargo, desafortunadamente, la apendicitis aguda tiene disimiles formas de presentacion
—hecho que le ha valido el sobrenombre de “la gran simuladora” y en no pocas ocasiones, el acto
quirargico constituye la dltima o Unica opcién del cirujano para establecer el adecuado diagnéstico
y a veces tampoco es suficiente. Para que se tenga una idea de este fenémeno, baste sefialar que
algunas estadisticas refieren que hasta en un 20 % de las apendicectomias realizadas en Estados
Unidos, el resultado histopatoldgico del 6rgano extraido no confirma el diagnéstico preoperatorio de
apendicitis aguda’.

Como se comprendera, una practica quirirgica de excelencia exige del cirujano operar solo en el
caso extremadamente necesario, y de requerirse el procedimiento, seria ideal una adecuada
preparacion y la eleccién de la mejor incision y técnica quirdrgica, a fin de someter al paciente al
menor riesgo posible®. Resulta elemental que nada de esto puede realizarse sin un diagndstico
preoperatorio adecuado, e infortunadamente, a pesar de los avances de la cirugia moderna, aln



muchos casos de apendicitis aguda continGan desafiando el poder presuntivo de la medicina
contemporanea.

El caso que presentamos a continuacion es un tipico ejemplo de un elemento diagndstico al que en
pocas ocasiones se ven necesitados de recurrir los cirujanos generales; pero que en casos de
apendicitis agudas con presentaciones atipicas, pudiera ayudar a esclarecer el dictamen de esta
enfermedad, que requiere un tratamiento quirdrgico de urgencia, con el objetivo de evitar fatales
consecuencias a los pacientes que la aquejan.

Presentacion del paciente

Se trata de una paciente de 62 afios de edad, atendida por dolor abdominal en el cuerpo de
guardia de Cirugia General del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”, de la ciudad de Santa
Clara, la noche del lunes 7 de abril de 2008; al inicio sufre ligeros célicos y, posteriormente, el dolor
se mantuvo en el hemiabdomen derecho. En el interrogatorio inicial, se recoge el antecedente de
padecer de hipertensién arterial, controlada con una tableta de hidroclorotiazida al dia, diabetes
mellitus tipo Il, controlada con dieta, y dos cesareas realizadas hacia mas de treinta afios. Referia,
ademas, algunas nauseas y anorexia durante el transcurso de ese dia. Al realizar el examen fisico,
se constatdé frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 16
respiraciones por minuto y tension arterial de 120/70 mmHg. El examen de la regién abdominal
mostro discreta distension (confirmada por la paciente al interrogarsele sobre este aspecto), y
ligero dolor a la palpacion profunda en hemiabdomen derecho, sin que se pudiera evidenciar la
presencia de signos clasicos especificos para el diagndstico de alguna afeccion quirGrgica
intraabdominal. Los ruidos hidroaéreos estaban presentes, aunque ligeramente disminuidos. El
tacto vaginal permitié descartar con bastante certeza un cuadro de causa ginecoldgica.

Se indicaron complementarios hematolégicos que mostraron muy ligera leucocitosis de 10,9
células por 10° con escasa desviacion a la izquierda (polimorfos nucleares en 0,70), glicemia en
6,8 mmol/lts, y el electrocardiograma solo mostré taquicardia sinusal. Ante la logica duda
diagnéstica, se le realizé radiografia simple de abdomen en posicidbn anteroposterior de pie y
ultrasonido abdominal. En el andlisis inicial, y no del todo profundo de la placa, solamente llamé la
atencién una zona radiotransparente que asemejaba una elipse horizontal (Fig 1), hacia el centro
del abdomen, consistente, al parecer con dilatacién de asas intestinales a ese nivel. No se
encontraron niveles hidroaéreos, por lo que se descartd el diagnéstico de oclusion intestinal;
tampoco se evidenciaron signos indicativos de perforacion intestinal u otra afeccion.



Fig 1 Radiografia simple de abdomen, vista anteroposterior de pie. Las flechas muestran el
contorno de la zona eliptica radiotransparente en el centro del abdomen relacionado con
distension de asas delgadas. El évalo negro encierra una zona aiin mas radiollicida con
forma de S alongada, que se corresponde con el apéndice vermiforme lleno de gas.

Mediante el ultrasonido abdominal no se encontraron alteraciones importantes y solo se confirmoé la
presencia de asas de intestino delgado distendidas, que ocupaban la region central del abdomen,
con adecuado peristaltismo. En este punto quedd bastante claro que la distension abdominal de la
paciente, confirmada mediante radiografia y ultrasonido, contraindicaba la realizacion de
laparoscopia diagnéstica, por lo que no se decidio indicar este estudio complementario.

En ese momento, el diagndstico de apendicitis aguda en el anciano ocupaba el primer lugar en el
pensamiento médico de quienes estdbamos atendiendo el caso, pero indudablemente no existian
todos los elementos que permitieran aseverar esta diagnosis, y la posible presencia de una
diverticulitis, enteritis o ileo paralitico comenzantes hacian dudar de que fuera la intervencién
quirdrgica la soluciéon adecuada para una paciente de la tercera edad, con evidentes e importantes
riesgos quirdrgicos. Se decidid entonces realizar un nuevo y mas detallado analisis del rayo x de
abdomen, y es cuando se encuentra un elemento inadvertido anteriormente, consistente en una
imagen radioltcida (facil de diferenciar de la radiotransparencia producida por la distension de asas
delgadas) en forma de s alargada, situada en la proyeccion de la fosa iliaca derecha (Fig 2), que
recordaba un apéndice vermiforme lleno de gas, hallazgo que ayuddé a definir con bastante
exactitud el diagnostico de apendicitis aguda de causa obstructiva, y se indicd, por ende, el
tratamiento quirdrgico de urgencia para esta paciente.
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Fig 2 Vista ampliada de la proyeccion radiolégica de la fosa iliaca derecha. Se ha dibujado el
contorno del neumoapéndice. Obsérvese su posicion inferointerna, con trayecto
ascendente, y su posible relacién con las asas delgadas distendidas (presumiblemente de
ileon terminal) que generalmente acomparfian a la apendicitis aguda.

En la operacidon se encontro, efectivamente, un apéndice cecal en posicion inferointerna con
trayecto ascendente, hipervascularizado, distendido, y con un fecalito facilmente palpable, que
obstruia su luz en el tercio proximal del érgano. El estudio histopatoldgico de la muestra informé el
resultado de apendicitis aguda catarral.

Comentario

Conocida como neumoapéndice, la presencia de gas en el apéndice vermiforme es un signo dificil
de encontrar la mayoria de las veces, y en ocasiones puede ser un hallazgo fisioldgico®, pero en el
contexto de un cuadro clinico atipico, que apunta hacia el dictamen de una apendicitis aguda,
refuerza el diagndstico, si se tiene en cuenta que ciertamente este érgano, con la luz obstruida por
un fecalito, se comporta como una oclusidn intestinal localizada en asa cerrada, con la
concomitante produccion y acumulacion de aire, acentuado ademas, por la presencia de gran
cantidad de gérmenes productores de gaslo.

En no pocas ocasiones, el acertado diagnoéstico de la apendicitis aguda requiere del médico
general integral o del cirujano general, profundas habilidades y destrezas en la realizacién de un
concienzudo examen fisico a su paciente, complementado con la indicacion y adecuado
entendimiento de los resultados ofrecidos por ciertos estudios paraclinicos, que no siempre son los
mas idoneos, pero si los que tenemos a nuestra disposicién. En este escenario, el hallazgo del
signo radiolégico que hemos descrito, aunado al cuadro clinico del paciente, permitira
indudablemente un enfoque mas cientifico y abarcador en la diagnosis de esta importante
enfermedad.
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