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Resumen : Apendicitis aguda, un cuadro clinico inflamatorio del apéndice cecal, cuyo punto fisiopatolégico
inicial es la obstruccion luminal del apéndice, es uno de los diagndsticos mas frecuentemente encontrados en
el servicio de emergencias, mas su diagnostico clinico en pacientes con condiciones especiales no siempre es
tan sencillo.

A continuacidn presentamos el caso de una paciente de 76 afios de edad, con una historia de dolor abdominal
periumbilical de 24 horas de evolucion, sin hallazgos sugestivos de apendicitis aguda en su evaluacion clinica
inicial, la cual presenté hallazgos radiolégicos poco usuales.
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FECALITHS: DIAGNOSTIC VALUE OF THIS FINDINGIN A
PATIENT WITHOUT ACUTE ABDOMEN.

Abstract: Acute apendicitis, a clinical inflammation of the cecal appendix, in which the initial
physiopathologic aspect is the obstruction of the lumen of the appendix, is one of the most common diagnosis
made in the emergency department, but his clinical diagnosis in the patient with a special condition is not
always as simple as it does.
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Following, we present the case of a 76-years old female patient with a history of periumbilical abdominal pain
of 24 hours of evolution without specific clinical signs of acute apendicitis at the initial evaluation, but during

it’s evolution we saw unusual radiologic findings.

Key words: acute appendicitis; fecalith. Source: MESH.

CASO CLINCO

Se trata de una paciente femenina de 76 afnos
conocida hipertensa la cual consulté por un cuadro
de dolor abdominal periumbilical de 24 horas de
evolucion asociado a naiuseas, no refiere otra
sintomatologia. A su ingreso al servicio de
emergencias, se encontraba normotensa, con FC 92
lpm, T 36.7 °C. En la exploracién fisica la paciente
presenta un buen aspecto general, sin fascies
agudas de dolor; al solicitarle que se posicione
sobre la camilla para explorar el abdomen no se
observa marcha antialgica; al momento de palpar
superficialmente el abdomen, el mismo no se
encuentra defendido, doloroso leve a la palpacién
profunda sobre regiones umbilical y supravesical,
sin datos clinicos sugestivos de irritacion
peritoneal. Se indica analgesia y estudios iniciales.
Al re-evaluar a la paciente, la misma se encuentra
asintomatica, con un hemoleucograma sin franca
leucocitosis, el examen de orina estaba normal,
mas en la radiografia de abdomen se encuentra
una imagen muy llamativa hacia fosa iliaca derecha
(véase figura No.1). Veinticuatro horas después la
paciente se lleva a sala de operaciones para
realizar la apendicetomia.

DISCUSION

Apendicitis aguda, entidad descrita por Reginald
Fitz en 1889, definida como la inflamacion del
apéndice cecal secundario a la obstruccién de su
lumen con el subsiguiente sobrecrecimiento
bacteriano e incremento de la presion
intraluminal, la diferencia de presiones conlleva a
obstruccion del flujo venoso y arterial, lo que
culmina en gangrena y eventual perforacidn.

Figura No.1. Radiografia de Abdomen. Obsérvese
la imagen caracteristica hacia el cuadrante inferior
derecho.

Entre las causas mas comunes podemos citar la
hiperplasia linfoide (especialmente en
adolescentes); fecalitos, los cuales se estima se
producen debido la mezcla y atrapamiento de
materia vegetal y moco con posterior calcificacion
de los mismos; tumores apendiculares, entre otros
[1,4].

El diagnostico es clinico, basado en datos concretos
hallados en la historia clinica y el examen fisico. La
presentacion tipica de un cuadro de apendicitis
aguda es de un dolor vago periumbilical (en

Revista electrdnica publicada por el Departamento de Farmacologia de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Costa Rica, 2060 San José, Costa Rica. ® All rights reserved. Licensed under a Creative Commons Unported License.

@ @ @ | Contactenos: rev.med.ucr@gmail.com. Tel: (506) 25-11 4492, Fax: 25-11-4489.

75




Revista Médica de la Universidad de Costa Rica. Volumen 11, niimero 1, articulo 7 | 2017

ocasiones epigastrico) de 24-48 horas de
evolucion, seguido de anorexia, nauseas y vomitos;
los cuales tienden a ser estimulados por Ila
respuesta algica. Conforme el cuadro inflamatorio
evoluciona e involucra el peritoneo parietal, el
dolor tiende a orientarse hacia fosa iliaca derecha.
En algunas ocasiones la inflamaciéon apendicular
puede involucrar el uréter adyacente y el recto y/o
colon, llevando a que algunos pacientes puedan
manifestar sintomas urinarios y/o constipacion
[4,5].

La exploracion fisica es generalmente la indicacion
diagnostica mas confiable. La irritaciéon peritoneal
puede demostrarse con hallazgos a la percusion
y/o palpacién. Datos como el signo de Dunphy
(exacerbacidn del dolor al poner al paciente a toser
voluntariamente) orientan el diagnostico ya que, la
naturaleza involuntaria de la respuesta es menos
dependiente de la variacion individual vista en
respuesta al estimulo externo [6-7].

El leucograma suele estar elevado en la mayoria de
los pacientes, aunque puede ser normal durante las
etapas iniciales, en los extremos de la vida o en
estados de inmunosupresion [8-10]. La radiografia
simple de abdomen es de poco uso en el paciente
en el que se sospecha apendicitis ya que la
presencia de un fecalito es un evento raro y no
establece el diagnostico cuando se encuentra
presente [11-14]. En aquellos casos en los que el
diagnostico no es certero y para mejorar la eficacia
diagnostica, pueden utilizarse estudios de imagen
adicionales como el ultrasonido o la tomografia
computarizada [19-25].

ANALISIS DEL CASO

Por lo anterior, nos encontramos frente a una
paciente adulta mayor, hipertensa, con historia de
dolor abdominal peri-umbilical de 24 horas de
evolucion, sin datos en la exploraciéon que nos
hagan sospechar un cuadro de apendicitis; con
laboratorios normales y con un hallazgo poco usual
en la radiografia de abdomen.

Si bien es cierto, la frecuencia con la cual se
visualiza un fecalito en los estudios radioldgicos
del abdomen oscila entre el 10-20% de los casos
[41]; la pregunta a realizarnos en estos momentos
es: ;Qué tanto valor 6 peso tiene este hallazgo
radiografico para orientarnos hacia el diagnoéstico
de apendicitis aguda en una paciente sin una
clinica sugestiva de este cuadro?

A pesar de que la radiografia simple de abdomen
hace parte del abordaje diagnoéstico inicial de
algunas patologias que producen dolor abdominal
agudo (por ejemplo: urolitiasis, obstruccion
intestinal, etc.), no se recomienda para el estudio
de un paciente con sospecha de apendicitis aguda,
ya que en el 68 % de los casos los hallazgos son
inespecificos y se ha reportado una sensibilidad
tan baja como del 0 % para esta entidad [39, 40].

Sin embargo, se han descrito signos radiograficos
clasicos en la literatura que vale la pena
mencionar, dentro de los cuales estan [36,37,41]:

« lleo reflejo localizado hacia el cuadrante
inferior derecho.

* Aumento de la opacidad del cuadrante
inferior derecho del abdomen.

* Deformidad en la sobrelinea cecal. Con
engrosamiento de las paredes del ciego.

* Mala definicién de la linea grasa del
musculo psoas del lado derecho
(pérdida de la sombra del psoas).

* Fecalitos como una imagen nodular, con
densidad de calcio, proyectada sobre la
fosa iliaca derecha.

* Aire libre (ocasionalmente).

* Presencia de un material con una
densidad de tejidos blandos y de
burbujas radiolucidas en su interior, que
ocupa el ciego (materia fecal).
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Actualmente, la utilidad principal de la radiografia
convencional de abdomen en el estudio del dolor
abdominal agudo es la de descartar la perforaciéon
y la obstruccién intestinal [41].

CONCLUSIONES

Si bien, los estudios demuestran que la sensibilidad
de la radiografia de abdomen para diagnosticar
apendicitis aguda es de hasta 0%, la especificidad y
el valor predictivo positivo de la presencia de un
fecalito en una paciente con un abdomen agudo
alcanza el 95-100% [39-40].

Por lo tanto, concluimos que en el contexto de
aquellos pacientes en los cuales sus hallazgos no
sean sugestivos de un abdomen agudo, y se
observe un fecalito como hallazgo incidental en la
placa de abdomen; estos se beneficiarian de darle
un seguimiento al caso con el fin de conocer, si este
hallazgo incidental es un factor de riesgo para el
desarrollo de un futuro cuadro de apendicitis en
alguna etapa de su vida.
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