88 Actualidades de apendicitis aguda en urgencias médicas Dela Torre Paz JE.

Actualidades de apendicitis aguda en urgencias meédicas.
Dr. JesUs Edgar De la Torre Paz!’ Dr. Guillermo Mo Ye?, Dr. Francisco Magaria Olivas?, MPSS Villa Gaxiola
Claudeth Lilian?, MPSS Valdez Avilés Alejandra?, MPSS Rios Torres Ana Lucia?, MPSS Ceja Millan Cinthia?.

1. Adscrito del servicio de urgencias. Hospital Civil de Culiacan.
2. Medico pasante de servicio social. Hospital Civil de Culiacan.

Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud, Universidad Autonoma de Sinaloa y Hospital
Civil de Culiacan.

DOI http://dx.doi.org/10.28960/revmeduas.2007-8013.v8.n2.005
Recibido 25 Octubre 2017, 13 Marzo 2018

RESUMEN

Apendicitis se define como el proceso inflamatorio del apéndice vermiforme, el cual ocurre tipicamente por obstruccién de la luz de
este, ya sea por fecalito o hipertrofia del tejido linfoide asociado a la mucosa, produciendo isquemia, necrosis y por Gltimo una perfo-
racion.

Es la causa principal de abdomen agudo la cual requiere tratamiento quirdrgico con elevado riesgo de complicaciones si su diagnos-
tico se hace de forma tardia.

El diagnéstico de la Apendicitis Aguda se basa principalmente en los hallazgos clinicos. Los reportes de los examenes de labo ratorio
y gabinete en adulto en los estadios iniciales de la apendicitis, va de 50 a 95% de certeza diagndstica. No fue hasta la llegada de las
técnicas modernas en imagenes diagnoésticas, que el diagnoéstico de Apendicitis Aguda se llevaba a cabo en un enfoque exclusiva-
mente clinico. Al introducirse el uso de diversos métodos de imagen como guia para el diagnéstico de esta entidad la taza de apen-
dicectomia disminuyé de forma significativa a porcentajes ente el 1,7 y 3% sin aumentar la frecuencia de los casos de apendicitis
perforadas.

En el pasado se consideraba imposible el uso de analgesia ya que se pensaba que pudiera enmascarar el cuadro clinico del paciente
y esto provocaria un retardo en el diagnostico y tratamiento del padecimiento de fondo.

En la actualidad se ha demostrado en varias publicaciones que el uso de analgésicos para tratar el dolor abdominal en sala de
urgencias es totalmente permisible sin influir en el diagnéstico de este, y que esto no modifica posibles diagnésticos.

ABSTRACT

Appendicitis is defined as the inflammatory process of the vermiform appendix, which typically occurs by obstruction of the lumen of
the appendix, either by fecal or hypertrophy of the lymphoid tissue associated with the mucosa, producing ischemia, necrosis and
finally a perforation.

It is the main cause of acute abdomen which requires surgical treatment with a high risk of complications if its diagnosis is made late.
The diagnosis of acute appendicitis is based mainly on clinical findings. Reports of laboratory exams in adults in the initial stages of
appendicitis range from 50 to 95% of diagnostic certainty. It was not until the arrival of modern techniques in diagnostic images that
the diagnosis of Acute Appendicitis was carried out in an exclusively clinical approach. When introducing the use of various imaging
methods as a guide for the diagnosis of this entity, the rate of appendectomy decreased significantly to percentages between 1.7 and
3% without increasing the frequency of cases of perforated appendicitis.

In the past, the use of analgesia was prohibited since it was thought that it could mask the clinical picture of the patient and this would
cause a delay in the diagnosis and treatment of the underlying disease.

At present, it has been demonstrated in several publications that the use of analgesics to treat abdominal pain in the emerge ncy room
is totally permissible without influencing the diagnosis of it, and that this does not modify possible diagnoses.

INTRODUCCION

Apendicitis se define como la inflamacion aguda
del apéndice vermiforme. Tipicamente ocurre por
obstruccién de la luz ya sea por fecalito o hiper-

trofia del tejido linfoide asociado a mucosa, este

* Correspondencia: Dr. Jesus Edgar De la Torre Paz, Av. Al-
varo Obregén 1422, Tierra Blanca, 80030 Culiacan Rosales,
Sin. Tel: 6777132606, email jesus_cmd@yahoo.com.mx

proceso genera isquemia, necrosis y posterior
perforacion.!

La apendicitis aguda es la causa principal de ab-
domen agudo el cual requiere tratamiento quirdr-
gico, la cual si su diagndstico se hace tardiamente
o incorrectamente aumentara el riesgo de compli-
carse con formacién de abscesos en un 2-6%, in-
feccion de herida quirdrgica 8-15%, perforacion 5-

40%, sepsis y muerte en un 0.5-5%,3 teniendo un
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pico de mayor incidencia de presentacion durante
la 28 y 3*"década de la vida en la poblacion mas-
culina con una prevalencia de 1.3:1 durante la ju-
ventud, siendo rara en pacientes menores de
cinco o mayores de 50 afios, en paciente mayores
de 70 afos de edad tienen un riesgo de presen-
tarla del 1%. 2

La relacion entre el tiempo de evolucién y la com-
plicacion ya sea perforacion o peritonitis, se ha
asumido como lineal, basandose en la fisiopatolo-
gia clasica descrita por Reginald Heber Fitz3,
quien la reconocié como entidad clinica y anato-
mopatolégica en 18864, en un estudio se demos-
tr6 la evolucion de la apendicitis aguda, la gan-
grena apendicular se presenta a las 46.2 horas y
perforacién a las 70.9 horas.®

El apéndice fue descrita en un inicio por Berenga-
rio DaCarpi en 1521, aunque se observo clara-
mente en las descripciones de anatomia de Leo-
nardo Da Vinci en 1492, publicadas en el siglo
XVII.% Lorenz Heister describié una apendicitis
perforada con absceso en 1711. La descripcion
de un fecalito dentro de una apendicitis perforada
fue publicadaen 1812 por James Parkinson. En
1824, Louyer-Villermay describi6 el apéndice gan-
grenoso en un articulo presentado ante la Real
Academia de Medicina de Paris estimulando asi
el interés de Francois Melier, para proponer la re-
mocion del apéndice en 1827 como tratamiento,
siendo removida quirdrgicamente por primera vez
en 1735 por Dr. Claudius Amyand. En cuanto a la
sintomatologia de esta fue descrita en el libro “ele-

mentos de medicina practica” por Richard Bright y

Thomas Addison del Guy’'s hospital en 1839, asi
también estableciendo que la apendicitis provo-
caba la mayoria de los procesos inflamatorias de
la fosa iliaca derecha. Fue en 1886 cuando Fitz
enfatizé en su conferencia “Perforating inflamma-
tion of the vermiform appendix; with special refe-
rence to itsearly diagnosis and treatment, que el
origen de la mayoria de los procesos inflamatorios
de lafosailiaca derecha esta en el apéndice. Des-
cribiendo con claridad el cuadro clinico y propo-
niendo la cirugia temprana como tratamiento. Ter-
minando su conferencia con esta afirmacion: “La
vital importancia del diagnoéstico temprano de la
apendicitis perforada es obvia. El diagnéstico, en
la mayoria de los casos, es comparativamente fa-
cil. El eventual tratamiento por laparotomia es ge-
neralmente indispensable. Sintomas urgentes de-
mandan la inmediata exposicién del apéndice per-
forado, después de la recuperacion del shock, y
su tratamiento de acuerdo con los principios qui-
rargicos. Si la espera se justifica, el absceso re-
sultante, por regla intraperitoneal, deberia inci-
dirse tan pronto como sea evidente. Esto es
usualmente en el tercer dia después de la apari-
cion de los primeros sintomas caracteristicos de
la enfermedad”.

En 1889 John Benjamin Murphy realizé la primera
cirugia temprana para prevenir las complicacio-
nes de la apendicitis. Charles Heber McBurney
describié el sitio preciso del dolor en ese mismo
afio y laincisién adecuada para exponer y extirpar

el apéndice inflamado en 1894.En 1981 fue
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cuando el Dr. KurtSemm realizé la primera resec-
cion apendicular via laparoscopica, iniciandose
de esta manera la era laparoscopica de la cirugia.
La apendicitis es la condicién quirargica mas co-
mun a la que se enfrenta el médico de urgencias
y el cirujano (13-40%), por lo que el diagnostico
actual de la enfermedad sigue siendo un reto
dadala diversidad de manifestaciones con las que
puede cursar, ademas de las medidas terapéuti-
cas tempranas con las que se debe abordar este
padecimiento para evitar complicaciones de las
gue no se encuentra exenta. Uno de los puntos a
desarrollar en esta revision bibliogréfica es si los
analgésicos enmascaran el cuadro clinico del pa-
decimiento y si el uso de estos son los causantes

de las complicaciones posteriormente.

DIAGNOSTICO CLINICO DE APENDICITIS

El correcto y temprano diagnostico Apendicitis
Aguda (AA), se considera la actuacion clinica més
significativa para reducir las complicaciones y la
morbimortalidad asociada a esta enfermedad. El
proceso diagnostico de la AA constituye un desa-
fio de significativa magnitud y exige la pericia de
los médicos clinicos responsables de los servicios
de urgencias y la actuaciéon adecuada de los ciru-
janos; ya que se basa principalmente en los ha-
llazgos clinicos, lo cual puede resultar dificil, so-
bre todo en las primeras horas de la presentacion
del cuadro clinico. ©

Un diagnostico tardio o incorrecto nos puede lle-
var a multiples complicaciones, como lo son, per-

foracion, abscesos, infeccion de herida quirdrgica,

sepsis y hasta la muerte en porcentajes minimos
y demas rara presentacion (0.5 a 5%).” Los repor-
tes en los examenes de laboratorio y gabinete en
adultos en los estadios iniciales de la apendicitis
va de 50 a 95% de certeza diagnostica.’

Los hallazgos en los exdmenes de laboratorio, no
confirma ni excluye el diagnostico de apendicitis
aguda cuando se utilizan de manera aislada, ya
sean las alteraciones leucocitarias (leucocitosis
87% o leucopenia 10% de los casos), proteina C
reactiva, o marcadores nuevos como lactoferrina,

calprotectina, d-lactato, etc.’

Tabla 1.-Escala de Alvarado modificada

SIGNO PUN-
TAJE

Dolor migratorio en FID 1

Anorexia 1

Nausea/Vomito 1

Hipersensibilidad en FID 2

Sintomas

Rebote FID 1

Elevacion de la temperatura > 380 C 1

Signos extras:

Rovsing, tos, hipersensibilidad rectal 1

Laboratorio

Leucocitosis 10,000-18,000 cel/mm3 2

Esto ha dado lugar a numerosas investigaciones
para identificar hallazgos clinicos, de laboratorio y
radiol6gicos con mayor certeza diagnéstica para
AA, y el desarrollo de sistemas de puntuacion cli-
nica para guiar al meédico a hacer el diagnéstico
correcto, con el fin de reducir el retraso de este la
disminucion de las tasas de apendicetomias ne-

gativas. La escala de Alvarado modificada (Tabla
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1) es probablemente la de mayor difusion y acep-
tacion en los servicios de urgencias del mundo,
con una sensibilidad de 68% y especificidad de
87.9%.

El uso de la escala de Alvarado modificada per-

mite que los pacientes que consultan al Servicio

de Urgencias con dolor abdominal en la FID pue-
dan clasificarse en 3 grupos, de acuerdo con la
probabilidad de tener apendicitis:

1) Riesgo bajo (0-4 puntos): probabilidad de
apendicitis de 7.7%. Observacion ambulatoria
y poner mayor atencion en los datos de
alarma; bajo riesgo de perforacion.

2) Riesgo intermedio (5-7 puntos): probabilidad
de apendicitis de 57.6%. Hospitalizacion y so-
licitar exdmenes de laboratorios, estudios de
imagen. Repitiendo la aplicacion de la escala
cada hora.

3) Riesgo alto (8-10 puntos): probabilidad de
apendicitis de 90.6%. Estos pacientes deben
ser sometidos a cirugia de inmediato.

Dado a que siempre, ha existido duda entre si las
escalas ya descritas son realmente eficaces o no,
en el diagnostico precoz de AA, sabiendo que su
diagnéstico es propiamente clinico, se buscan sig-
nos y sintomas que generalmente estan presen-
tes en la mayoria de los pacientes, es por eso que
se cred un sistema puntuando lo que persigue
identificar en los pacientes que no presentan AA,
de los que probablemente si presentan la enfer-
medad.

Sistema MANTRELS que fue creado por el Dr. Al-

varado en 1986 como una forma de mejorar la

certeza diagnostica y reducir el nUmero tanto de

apendicetomias tardias como laparotomias blan-

cas. Se identifican ocho caracteristicas principa-

les en el cuadro clinico, y agrupadas bajo la ne-

motecnia MANTRELS:

- M — Migracion del dolor (a cuadrante inferior de-

recho)

- A — Anorexia.

- N — Nauseas y/o vomitos.

- T — Sensibilidad en cuadrante inferior derecho
(del inglés Tenderness).

- R — Rebote.

- E — Elevacion de la temperatura > de 38° C.

- L — Leucocitosis > de 10500 por mm3.

- S — Desviacion a laizquierda > del 75% (Neutro-

filia)

Por lo antes expuesto los autores se propusieron

realizar esta investigacion con el objetivo de eva-

luar el indice de MANTRELS en el diagnéstico de

la apendicitis aguda; en los pacientes admitidos

en el Hospital General Docente “Leopoldito Marti-

nez".8

RIPASA (Tabla 2) es otra escala mas realizada en

el aflo 2010, la cual se realiza para demostrar que

cursa con mejor sensibilidad (98%) y especifici-

dad (83%) (Tabla 3).°
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Tabla 2.- Escala de RIPASA

Variable Puntos
Infor- Sexo Masculino: 1
macion Femenino: 0.5
demo- Edad < 39.9 afios 0.5
grafica >40 afios 1
Paciente extranjero 1
Sinto- Dolor en FID 0.5
mas Migracion del dolor a 0.5
FID
Anorexia 1
Nausea y vomito 1
Duracion de los sinto- | >48 horas: 0.5
mas <48 horas: 1
Signos | Dolor a la palpacion 1
en FID
Resistencia muscular 1
Rebote 1
Signo de Rovsing 2
Fiebre > 37°C vy 1
<39°C
Labora- | Leucocitosis 1
torios EGO negativo: bact (- 1
), hem (-)
*FID: Fosa lliaca Derecha; *EGO: Examen General de
Orina

De acuerdo al puntaje se sugiere el manejo:

* < 5 puntos (Improbable): observacion del pa-
ciente y aplicar escala nuevamente en 1-2 h, si
disminuye el puntaje, se descarta la patologia, si
éste aumenta se revalora con el puntaje obtenido.
* 5-7 puntos (Baja probabilidad): observacién en
urgencias y repetir escala en 1-2 h o bien realizar
un ultrasonido abdominal. Permanecer en obser-

vacion.

» 7.5-11.5 puntos (Alta probabilidad de AA): valo-
racion por el cirujano y preparar al paciente para
apendicectomia si éste decide continuar la obser-
vacion, se repite en unahora. (En caso de ser mu-
jer valorar ultrasonido para descartar patologia gi-
necologica).

* > 12 puntos (Diagnéstico de apendicitis): valo-
racion por el cirujano para tratamiento o bien refe-

rirlo de ser necesario.

Tabla 3.- Signos y sintomas, especificidad y sensibi-
lidad en apendicitis?

Hallazgos Sensibilidad Especificidad
(%) (%)
SIGNOS
Fiebre 67 69
Defensa 39-74 57-84
Rebote 63 69
Rovsing 68 58
Psoas 16 95
SINTOMAS
Dolor en FID 81 53
Nausea 58-68 37-40
Vémito 49-51 45-69
Inicio de dolor an- 100 64
tes del vomito 84 66
Anorexia
*FID: Fosa lliaca Derecha
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

La apendicitis aguda (AA) representa la causa
mas frecuente de dolor abdominal agudo el cual
requiere cirugia. Hasta lallegada de las técnicas
modernas en imagenes diagnosticas, el diagnoés-
tico de apendicitis aguda se llevaba a cabo en un
enfoque exclusivamente clinico.

Al introducirse el uso de imagenes seccionales
como la Tomografia Axial Computarizada (TAC),
Resonancia Magnética (RM) y la Ultrasonografia
(US), como guia para diagnostico en esta entidad,
la tasa de apendicetomia negativa disminuy6 de
forma significativa a porcentajes entre el 1,7 y el 3
% sin aumentar la frecuencia de los casos de

apendicitis perforadas. 1°

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

Antes de 1980 la radiografia o rayos-X (RX) sim-
ple de abdomen y el enema baritado se conside-
raban los estudios radiol6gicos de eleccidon para
el diagnostico de AA. En la RX simple de abdo-
men, el signo mas especifico es la presencia del
fecalito apendicular o apendicolito, el cual se ob-
serva en menos del 10% de los casos. *

La RX simple de abdomen no se recomienda
como estudio inicial de un paciente con sospecha
de apendicitis aguda, ya que los hallazgos son
inespecificos en el 68 % de los casos y se ha re-
portado una sensibilidad del 0 % en el diagndstico

de este padecimiento.

Signos radiogréficos clasicos:

« lleo reflejo (entre el 51 y el 81 %).

* Aumento de la opacidad del cuadrante inferior
derecho del abdomen (entre el 12 y el 33 %).
* Engrosamiento de las paredes del ciego (entre
eldyel5 %).

* Mala definicion de la linea grasa del musculo
psoas del lado derecho.

* En menos del 5% de los casos es posible ver el
apendicolito como una imagen nodular, con den-
sidad de calcio, proyectada sobre lafosailiaca de-
recha.

» Petroianu Et Al describio el nuevo signo de la
‘carga fecal en el ciego’, que consiste en la pre-
sencia de un material con una densidad de tejidos
blandos y de burbujas radioltcidas en su interior,
gue ocupa el ciego (materia fecal) en pacientes
con dolor en lafosa iliaca derecha. Tiene una sen-
sibilidad del 97 %, una especificidad del 85 %, un
valor predictivo positivo del 78,9 % y un valor pre-
dictivo negativo del 98 % para el diagnostico de

apendicitis aguda. *°

ULTRASONIDO ABDOMINAL

El uso del ultrasonido (USG) como una herra-
mienta para el diagndéstico de la apendicitis aguda
se describié por primera vez en el afio de 1986
por el doctor Puylaert, desde entonces se ha con-
vertido en una de las principales técnicas de ima-
gen para el diagnéstico de esta entidad, con es-
pecial relevancia en los pacientes pediatricos y en

mujeres gestantes.!°
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El USG demuestra sensibilidad de 75 a92% vy es-
pecificidad de 94 a 100%4 y cociente de probabi-
lidad mayor de 10, lo cual representa un resultado
fuertemente positivo.?

Se ha estudiado el empleo de USG en la cama del
paciente, en el cual se aprecia una sensibilidad
del 65% y especificidad del 90% para el diagnos-
tico de este padecimiento. Se toman como crite-
rios positivos una estructura tubular aperistaltica
no compresible que mide mas de 6 mm de diame-
tro en el cuadrante inferior derecho. En muchas
instituciones a nivel mundial, la ecografia es la
prueba diagndstica inicial para la evaluacién de
los pacientes pediatricos, o de cualquier edad y
sexo, con sospecha de apendicitis aguda. Sin em-
bargo, los exdmenes de ultrasonido a menudo no

son concluyentes.?

Técnica:

Serealiza la exploracion del cuadrante inferior de-
recho del abdomen con un transductor lineal de
alta frecuencia. La exploracion debe ser con una
compresion firme y gradual. Esta maniobra tiene
dos objetivos principales:

1.- Desplazar las asas intestinales adyacentes a
un probable apéndice inflamado y fijo a la pared
abdominal.

2.- Evaluar el grado de compresibilidad del apén-
dice cecal (criterio de apendicitis aguda). 1°

El estudio de iniciarse en el sitio donde el paciente
refiere dolor intenso, ya que en el 94% de los ca-
sos de encuentran hallazgos significativos en ese

sitio.

El US compresivo de la zona en la que se pre-
senta el dolor, generalmente en Fosa lliaca Dere-
cha(FID) con transductor de 5 MHz es el estudio
radiolégico inicial de eleccion preferentemente en
nifos, mujeres en edad reproductiva y embaraza-
das debido a que es un método no invasivo, no
emite radiacion, su duracion es corta y es Util para
el diagnostico de otras causas de dolor abdomi-
nal. 2 Mismo que, en manos de operadoras expe-
rimentadas, posee una sensibilidad del 75%-90%
y una especificidad del 86%- 100%. ! La no vi-
sualizacién del apéndice cecal en manos expertas
tiene un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 90
%.10

Al emplea el USG abdominal se puede establecer
un diagnaostico alternativo de manera precisa, que
va desde un origen genitourinario, gastrointestinal
0 ginecoldgico, por mencionar algunos, hasta los

procesos de pared abdominal. 2

Hallazgos ecograficos:

e Imagen en Diana. !

e Diametro transverso mayor a 6 mm: Debe
considerarse un diametro entre 6 y 9 mm
‘indeterminado” y deben buscarse otros
signos de apendicitis.

e Apéndice no compresible: El apéndice nor-
mal debe ser mévil y compresible.

e Cambios inflamatorios de la grasa circun-
dante: Se ven como un aumento de la eco-
genicidad de la grasa periapendicular.

e Aumento de la vascularizacion visualizada

en el Doppler color: Aunque tiene una
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buena sensibilidad (87 %), se dice que no
es valido para el diagnostico de apendicitis
aguda, ya que dependiendo del estadio del
proceso puede ser positivo 0 negativo.

¢ Apendicolitos: Reconocibles solo en el 30
% de los casos. Su hallazgo aumenta el
riesgo de perforacion.

e Signos de perforacion: Fluido/Liquido pe-
riapendicular, irregularidad de la pared y la
presencia de un apendicolito extraluminal.
Es comun que luego de perforado el apén-

dice sea dificil su visualizacion. 1°

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

La TAC helicoidal de corte fino con contraste se
ha convertido en el estudio definitivo de eleccion
debido a su elevada sensibilidad de 96%-100%,
alta especificidad de 95%-97%, no es operador
dependiente y porque tiene la capacidad de reali-
zar diagnostico diferencial con otras patologias
abdominales agudas. 1!

* TC abdominal total: Se realizan cortes desde las
cupulas diafragméticas hasta la sinfisis del pubis.
Con un grosor de 5mm y se administra al paciente
entre 100 y 150 cm3 de medio de contraste intra-
venoso (IV). Ademas, se administra medio de
contraste entérico por via oral o rectal 1 hora an-
tes del estudio. Este método cuenta con una sen-
sibilidad del 96 %, una especificidad del 89 % y
una precision del 94 %.

» TC focalizado: Dirigido para pacientes con un

cuadro clinico compatible. Se siguiere realizar

cortes de 5 mm desde el polo inferior del rifién de-
recho hasta la pelvis mayor. Se obtienen image-
nes con un medio de contraste oral e IV. Este mé-
todo cuenta con una sensibilidad cercana al 98%,
con una especificidad también del 98 % y una pre-
cision del 98 %.
* TC de abdomen con contraste intravenoso uni-
camente: En este método se inician los cortes
desde las cupulas diafragmaticas hasta los tro-
canteres mayores, posterior ala aplicacion de me-
dio de contraste yodado por viaintravenosa en
una dosis estandar. Este método muestra una
sensibilidad del 100% (intervalo de confianza en-
tre el 73,5y el 100%) y una especificidad del 97,1
% (intervalo de confianza entre el 92,9 y el 99,2
%).
* TC de abdomen simple: Se en la totalidad del
abdomen sin la administracion del medio de con-
traste. Lo que se pretende apreciar es el aumento
del didmetro transverso del apéndice y la altera-
cion de la grasa peri apendicular. Tiene como
ventaja el ser econdmico, no requiere preparacion
del paciente y es mas rapido. Las desventajas son
que, tiene una tasa de falsos negativos del 7,3 %.
La sensibilidad oscila entre el 84 y el 96 %, la es-
pecificidad esta entre el 93 y el 99 %, y la precision
es cercana al 97 %. Cuando el examen es nega-
tivo para apendicitis ofrece un diagnéstico diferen-
cial solo en el 35 % de los casos.

Hallazgos primarios:

* Aumento del diametro transverso: Diametro

mayor a 6 mm. Sensibilidad del 93 % y una

especificidad del 92 %.
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* Engrosamiento de la pared del apéndice mayor
a 1lmm. Con una sensibilidad del 66 % y una es-
pecificidad del 96 %.

* Realce anormal y heterogéneo de la pared: Ha-
llazgo el cual presenta una sensibilidad del 75 %
y una especificidad del 85 %.

* El edema submucoso o estratificacion lo que
configura el signo del “Target” o de la “Diana” 4
* Los apendicolitos estan presentes entre el 20 y
el 40 % de los casos, sin embargo, cuando es asi
aumentan el riesgo de una perforacion.
Hallazgos secundarios:

* Engrosamiento focal de las paredes del ciego:
Signo con una sensibilidad estimada del 69 %,
pero una especificidad cercana al 100 %. El en-
grosamiento focal de la pared del ciego ocurre al-
rededor de lainsercion del apéndice cecal; debido
a eso, este proceso forma una imagen de ‘em-
budo’ que apunta hacia el origen del apéndice y
en las tomografias con contraste enteral configura
el ‘'signo de la cabeza de flecha’. Por otra parte, el
‘signo de la barra cecal’ aparece cuando la pared
engrosada del ciego rodea un apendicolito encla-
vado en la raiz del apéndice.

* La alteracion en la densidad de la grasa pe-
riapendicular reporta una sensibilidad de entre el
87 y el 100 %, y una especificidad entre el 74 y el
80 %.

» Es usual encontrar adenomegalias regionales.
* Se han descrito al menos cinco signos de perfo-
racion que son: la presencia de gas extraluminal,
la visualizacion de un absceso, de flegmén, la pre-
sencia de un apendicolito extraluminal o un de-

fecto focal de realce de la pared. La coexistencia

de dos de los hallazgos descritos anteriormente,
tienen una sensibilidad del 95 % y una especifici-

dad del 100 % para una perforacion. *°

IMAGENES POR RESONANCIA MAGNETICA

Actualmente, la resonancia magnética (RM) no
juega un rol en el diagnostico de AA debido a su
baja disponibilidad, costo elevado, largo tiempo y
dificultad de realizar en pacientes no cooperado-
res. 11

La RM brinda una alta resolucién espacial; la se-
guridad del Gadolinio en mujeres gestantes es
aun controversial. Las indicaciones de la RM son
principalmente dos:

1.- Como alternativa a la TC en nifios con sospe-
cha clinica de apendicitis, pero con US no conclu-
sivo.

2.- En mujeres gestantes con sospecha de apen-
dicitis aguda pero en las cuales el US no confirma

ni descarta el diagndstico.

El método més utilizado es uno de respiracion li-
bre que consta de imagenes potenciadas en T2
con una saturacion de grasa; imagenes potencia-
das en T1, previo y posterior a la administraciéon
de un medio de contraste intravenoso. Este estu-
dio tiene una sensibilidad entre el 97 y el 100 %,
una especificidad entre el 92 y el 93 %; no obs-
tante, recordamos que, aun se discute la seguri-
dad del gadolinio en el primer trimestre de la ges-
tacion.

En las RM el apéndice se aprecia como una es-

tructura tubular, ciega, de baja intensidad en T1w
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y T2w cuando contiene gas o materia fecal, o se
aprecia de la misma intensidad del musculo
cuando se encuentra colapsada. Es posible visua-
lizarlo hasta en el 62 % de los pacientes normales,
la serie en la que se visualiza mejor es la T2w. El

tamafo es el mismo que en un USG y una TC.

Hallazgos:

1.- Alta intensidad de la grasa periapendicular en
el T2w, asociada a cambios en la pared y al au-
mento del diametro transverso del apéndice.
2.- Pueden observarse también colecciones y
abscesos periapendiculares 1°

Se han publicado numerosos articulos relaciona-
dos al rendimiento de las diversas modalidades
de imagen para el diagnéstico de apendicitis
aguda, los cuales dependen de variables como la
edad, el sexo y condiciones clinicas especificas.
Algunos autores estan a favor de realizar image-
nes diagnosticas a todos los pacientes con sospe-
cha clinica de apendicitis, otros prefieren que solo
se realice estudios de imagen en los casos dudo-
S0s y otros mas sugieren que las imagenes diag-
noésticas no son de utilidad.*°

En la actualidad, la resonancia magnética (RM) y
la gammagrafia no juegan un rol importante o fre-
cuente en el diagnostico de AA debido a su baja
disponibilidad, alto costo, tiempo prolongado y di-
ficultad para realizar en pacientes que no coope-

radores. 11

MANEJO DEL DOLOR ANTES DE LLEGAR A
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS.

A través de los afios se ha encontrado un gran
dilema entre dar manejo a diversos tipos de dolo-
res abdominales previo a un diagnéstico defini-
tivo, por lo que nos hemos propuesto investigar la
importancia que puede generar el administrar
analgesia a pacientes con este padecimiento, en-
focandonos en los cambios que se presentan en
la exploracion fisica o bien en otros métodos diag-
nosticos que se utilizan, por lo que en diversos ar-
ticulos se muestra la controversia entre el si o el
no de la administracion de farmacos para modular
el dolor.

En el pasado se consideraba imposible el uso de
analgesia ya que se pensaba que esto enmasca-
raba los signos fisicos y por lo tanto nos llevaba a
un retardo en el diagnéstico y tratamiento del pa-
decimiento de fondo, fue al realizarse la primera
edicion del libro “ Early Diagnosis in TheActue Ab-
domen” de Cope, donde afirma que el uso de mor-
fina ayuda a que el paciente mejore emocional-
mente y piense que se va recuperar pronto, pos-
terior a esta edicion se genera la controversia del
uso por las cantidades tan fuertes que se adminis-
traban, pero en las actualidad sus ediciones reco-
miendan el uso bien dosificado.!®En base a esto,
varios autores comienzan a sugerir en sus publi-
caciones el uso de analgesia, justificando que
esto beneficia significativamente en el examen fi-
sico sin mermar el pronto diagndéstico, se reco-
mendado la morfina como el farmaco mas utili-

zado, por su eficacia para la mejoria del dolor y
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mayor duracion de accion, aparte que los opia-
ceos no enmascaran el dolor y disminuyen el pe-
ristaltismo.'®> Hemos llegado a la conclusién que
la dosis mas utilizada y de mejores resultados al
administrarse morfina es de 0,1 mg/kg por via in-
travenosa diluida en 8ml de agua inyectable o so-
lucién salina en 5min, 50% en 3miny 50% en 2
min.t>

Es importante destacar que también analizamos
las contraindicaciones mas frecuentes de este far-
maco donde se destaca la hipersensibilidad a este
0 sus componentes, depresion respiratoria, asma
grave, ileo paralitico, ingesta de alcohol, en el em-
barazo no se han encontrado efectos teratége-
nos, pero esta atraviesa la barrera placentaria por
lo que puede causar depresion en feto. *°La con-
troversia sobre el uso de analgesia antes de en-
contrar un diagnéstico certero de un dolor abdo-
minal agudo no traumético es de gran importan-
cia, hemos buscado conocer si el uso de analgeé-
sicos opiaceos muestra errores en el diagnostico
de dolor abdominal agudo.'®*Tomando en cuenta
algunas variantes como el sexo, la edad, efectos
adversos, apendicitis, errores en exploracion fi-
sica y diagnostico, modificaciones en manifesta-
ciones del dolor evaluados con escala analoga del
dolor y la metodologia empleada en los trabajos
revisados. En esta revision se utilizaron varios
opiaceos tales como morfina entre 5y 20 mg (4
estudios), tramadol 1 mg/kg de peso (1 estudio) y
papaveretum 20 mg (1 estudio), analizando tam-
bién las vias de administracion de estos la intra-
venosa fue utilizado en 5 de estos estudios y la

intramuscular en 1 de ellos, a su vez en 6 estudios

se administra placebo en solucion salina de la
misma manera que los opiaceos. Como resulta-
dos se obtuvo que en el examen fisico de los pa-
cientes tratados con opiaceos el 47,3% mostraron
cambios, mientras que los tratados con placebo
del 32,5%. Otra variante analizada fueron los
efectos adversos presentados en los pacientes
con este manejo, mostrando un 2,9% de los suje-
tos tratados con opiaceos adversos (nauseas y
vOmitos), en comparacion con los que recibieron
placebo fue de 0%.'® En el andlisis del dolor por
medio de la EVA la reducciéon fue significativa,
esta fue evaluada antes y la de después de la ad-
ministracion de los tratamientos en estudio, a fa-
vor de los sujetos que recibieron AO (reduccion
de 27,2 mm en quienes recibieron AO y reduccion
de 7,2 mm en quienes recibieron placebo; p =

0,0167) (Tabla 4).

Tabla 4.- Descripcion del dolor evaluado mediante es-
calavisual analégica (EVA) antes y después de la ad-
ministracion de tratamientos en evolucion.!®

Variable Analgesia  Placebo
con

opiaceos
EVA antes de la interven- 63,0 67,1
cién (mm)
EVA posterior a la inter- 31,1 58,7
vencion (mm)
Cambio de EVA 27,2 7,2

En la actualidad se han demostrado en varias pu-
blicaciones que la administracion de analgésicos
para controlar el dolor abdominal en sala de ur-
gencias es permisible sin influir en el diagnéstico

final del mismo, y que esto no modifica la etiologia
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causante. Se ha concluido que el uso de opioides
no modifica posibles diagndésticos, ni influye en el
tratamiento una vez conociendo la etiologia.*®Se
pueden utilizar opioides fuertes como morfina u
opioides débiles como Tramadol, sin embargo es-
tos no son considerados como los farmacos utili-
zados como primera linea en manejo del dolor ab-
dominal.'® En cuanto a la analgesia no opioide
esta inducen efectos analgésicos periféricos y
centrales, esto por inhibicion de la ciclooxigenasa
y la reduccion de la sintesis de prostaglandinas.
Los farmacos mas utilizados son paracetamol y la
dipiron, los cuales ser utilizados por via parente-
ral, para un rapido inicio de accion. Puede reali-
zarse una combinacion de analgesia opioide y no
opioide, esto con la finalidad de usar dosis mas
bajas de opioides.'®Se realizan distintos estudios
en busca de la del tratamiento preoperatorio de
apendicitis y se llega a conclusion de que los opia-
ceos son una opcion favorable ya que no modifica
el diagndstico, por lo cual se realizan varios es-
guemas de tratamiento donde los opiaceos que se
administraron fueron diferentes en cuanto a far-
maco y dosis, del punto de vista farmacolégico,
todos se metabolizan en a nivel hepético por con-
jugacién con éacido glucurdnico.*® En una serie
deensayos realizados especificamente 8 en adul-
tos y 3 en edad pediétrica estos con el objetivo de
conocer las modificaciones existentes en el diag-
néstico de apendicitis al administrar analgesia an-
tes de obtener el diagndstico definitivo de esta, se
realiza un estudio comparativo para conocer los

cambios que se generan a la exploracion fisica al

administrar opidceos y placebo, como resultados
se obtuvo que en los ensayos aplicados hay una
heterogeneidad significativa, en solo dos de estos
se observaron algunos cambios clinicos, como la
pérdida de algunos sintomas peritoneales, es im-
portante destacar que la administracion de opia-
ceos no mostro asociacion con los errores de ges-
tiobn, en ninguno de los ensayos de adultos y pe-
diatria con analgesia adecuada.’

Multiples equipos de médicos en la sala de urgen-
cias al encontrar pacientes con dolor abdominal
han dejado por horas sin medicacién en busca del
posible diagndstico, sin tomar en cuenta los dis-
tintos farmacos que se ha estudiado y se ha con-
firmado que no alteran el cuadro clinico o bien al-
gun estudios diagnoéstico.!” Se han realizado ar-
ticulos que confirman esta teoria, administrando
en distintos tipos de dolor abdominal y en el
tiempo de evolucion del dolor antes de la aplica-
cion de estos, obteniendo resultados favorables
en la aplicacion temprana de estos, tomando en
el estudio algunos opioides para demostrar los be-
neficios que pueden suscitarse sin modificar posi-
bles diagnésticos o bien la gran ayuda que estos
pueden dar a una mejor evolucion del cuadro y la
obtencion de mas datos que den un diagnostico

mas preciso. (Tabla 5)*®
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Tabla 5.- Efecto de la administracién de un opioide en
dolor abdominal agudo.

Papave- Sa-

retum lino
Dolor espontaneo ini- 8,8 8,6
cial
Dolor espontdaneoala 3,1 8,3 P<0,0001
hora
Dolor a la palpacion 8,2 8,2
inicial
Dolor a la palpaciona 5,1 8,1 P<0,0001
la hora
Mejoria de dolor a la 47 7 P<0,0001
hora
Mejoria en la palpa- 35 8 P<0,0001
cién ala hora
Error en el diagnéstico 2 9 P<051
Cirugia en blanco 0 6

Los resultados nos demuestran que no hay nin-
guna contraindicacion o razén que justifique el no
administrar analgésicos precozmente en un dolor
abdominal sin importar si a se tiene el diagnéstico
0 ya se tomo un tratamiento para este, muchos
médicos retrasan este paso por la sospecha que
ser ha creado de que esto enmascara los signos
y sintomas expresados por el paciente o bien en
examen fisico, esto enlentece la toma de decisio-
nes respecto al diagnostico y toma de decisiones
en cuanto al tratamiento pertinente, se debe de
fomentar un cambio de actitud, esto con el fin de
dar un manejo mas oportuno a los pacientes valo-

rados.18

CONCLUSIONES

En la evaluacién del dolor abdominal agudo pro-
bable apendicitis, ninguna guia internacional o
protocolo diagnostico establecido por sociedades

meédico/quirdrgicas, requieren la persistencia del

dolor para establecer el diagnéstico de apendici-
tis, es nuestra consideracion, que en las unidades
clinicas con area de urgencias y acceso facil a dis-
positivos de imagen, no se retrase el manejo del
dolor en pacientes con probable apendicitis; todo
esto respaldado en que la evidencia cientifica de-
muestra que medicamentos derivados de la mor-
fina o analogos sintéticos como el Tramadol, no
alteran la clinica necesaria para establecer el

diagnostico en apendicitis.
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