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DOLI: 10.5281/zenodo.21917216 Objetivo: Describir un caso de apendicitis gangrenosa perforada en un
varén adulto joven, cuya presentacion inicial fue interpretada errénea-
mente como un cuadro de indigestion. Métodos: Se presenta el caso de un

varén de 33 afios, con antecedente de asma bronquial sin tratamiento de
mantenimiento, que consult6 por dolor abdominal persistente y progresivo
asociado a vomitos. Siete horas antes habia sido evaluado en el mismo
servicio de urgencias, donde el cuadro fue interpretado como indigestion y
fue dado de alta tras alivio parcial con antiemético e inhibidor de bomba
de protones. Resultados: Al reingreso, el dolor se localizaba en hipogastrio
y fosa iliaca derecha, con migracion posterior tipica hacia esta tltima. Los
estudios de laboratorio mostraron leucocitosis con desviacion a la izquier-
da, y la ecografia abdominal evidencié ganglios mesentéricos reactivos,
hallazgo inicialmente interpretado en el contexto de una probable adenitis
mesentérica. La evaluacion quirtirgica confirmo el diagndstico intraopera-
torio y anatomopatolégico de apendicitis gangrenosa perforada. El paciente
fue tratado con apendicectomia y antibioticoterapia con piperacilina-tazo-
bactam, con evolucién posoperatoria favorable, buena tolerancia oral y
adecuado control analgésico, por lo que se otorgd el alta hospitalaria.
Conclusion: Este caso ilustra como la presentacion atipica o inespecifica
de la apendicitis aguda —interpretada inicialmente como indigestion—
puede retrasar el diagnéstico y favorecer la progresién hacia la gangrena y
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la perforacion, y subraya la importancia de mantener un alto indice de
sospecha y de reevaluar activamente al paciente cuyo dolor abdominal

persiste tras el alta.

Palabras clave: apendicitis, perforacion intestinal, abdomen agudo, diag-
nostico tardio, errores diagndsticos, reporte de caso

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la inflamacién del apéndice ver-
miforme y constituye un padecimiento potencialmente
peligroso, con complicaciones sustanciales que pueden
conducir a la muerte, particularmente cuando se demoran
el diagnostico y el tratamiento adecuados; la precision
diagnéstica inicial y la tasa de perforacion asociada va-
rian segun la edad y el sexo del paciente, asi como segtin
las tasas locales de apendicectomia (1).

Es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo
quirdrgico a nivel mundial, con una incidencia que varia
considerablemente entre regiones y sistemas de salud, y
que en algunos entornos contintia en aumento (2,3).

La obstruccién de la luz apendicular se ha propuesto
como el mecanismo fisiopatolégico principal, aunque no
siempre se identifica; entre sus causas se incluyen feca-
litos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios, tumores y,
en zonas endémicas, parasitos intestinales que pueden
obstruir la luz apendicular en cualquier grupo etario (4).

El diagnéstico de la apendicitis aguda continda siendo
fundamentalmente clinico, apoyado en escalas de pre-
diccién diagnéstica; en poblacién adulta, la escala de
Alvarado y otras escalas especificamente validadas en
este grupo etario —como la AIR, la RIPASA o la MASS
— muestran un desempefio diagnéstico superior al de las
escalas disefiadas originalmente para poblacién pedia-
trica, cuya extrapolacion directa a adultos puede no ser
apropiada (5,6,7).

La ecografia abdominal, complementada cuando es
necesario con tomografia computarizada, contribuye a
reducir la tasa de apendicectomias negativas y a orientar
la conducta quirtirgica ante cuadros de presentacion du-
dosa, aunque su rendimiento diagnostico puede verse
limitado por hallazgos inespecificos, como la presencia
de adenopatias mesentéricas reactivas (8,9).

El tratamiento de la apendicitis complicada combina la
apendicectomia con antibioticoterapia dirigida a la flora
entérica mixta habitualmente involucrada, con esquemas

y duracion que continian siendo objeto de revisién acti-
va en la literatura quirtrgica (10,11). Se presenta el caso
de un varén adulto joven con apendicitis gangrenosa
perforada, cuya presentacion inicial fue interpretada
como indigestion, con el objetivo de ilustrar los riesgos
de esta forma de error diagndstico y su relacién con la
progresion hacia la complicacion.

MATERIALES Y METODOS

Se describe el caso de un varén de 33 afios, con antece-
dente de asma bronquial sin tratamiento de manteni-
miento y un ingreso un mes antes por gastroenteritis
aguda con coprocultivo negativo. Consultd al servicio de
urgencias por persistencia y empeoramiento de dolor
abdominal asociado a vémitos, afebril, sin deposiciones
diarreicas. Habia sido valorado 7 horas antes en el mismo
servicio, donde el cuadro fue interpretado como indi-
gestién; en esa ocasién el hemograma y la tira reactiva
de orina fueron normales, y tras la administracién endo-
venosa de omeprazol y metoclopramida present6 alivio
parcial y fue dado de alta. Tras llegar a su domicilio, el
dolor persistié, localizado predominantemente en hipo-
gastrio y fosa iliaca derecha, con vomitos y escasa tole-
rancia oral, por lo que regreso a consultar.

RESULTADOS

Al examen fisico el paciente presentaba facies de dolor,
presién arterial de 120/60 mmHg, frecuencia cardiaca de
120 latidos por minuto, temperatura de 37,1 °C, fre-
cuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto y
saturacion de oxigeno de 92 %. El abdomen era blando,
depresible, con dolor a la palpacién en hipogastrio y fosa
iliaca derecha, sin signos francos de irritacion peritoneal,
con dudosa defensa en fosa iliaca derecha y ruidos
hidroaéreos disminuidos. Se decidi6 mantener al pa-
ciente en observacién con medidas generales, consta-
tandose la migracion caracteristica del dolor desde el
epigastrio hacia la fosa iliaca derecha, de tipo colico
continuo y con pérdida del apetito. En la reevaluacion
posterior se document6 dolor a la palpacion profunda en
fosa iliaca derecha, con signo de McBurney positivo,



Valsalva positivo, signo del psoas negativo y signo de
Murphy negativo.

Los estudios de laboratorio mostraron leucocitosis de 17
000/mm3 con desviacién a la izquierda (2 % en cayados),
con proteina C reactiva, ionograma y estudios de coa-
gulacion normales. La ecografia abdominal evidencio
ganglios mesentéricos de aspecto reactivo, hallazgo ini-
cialmente interpretado en probable relacién con un cua-
dro de adenitis mesentérica, a valorar en el contexto cli-
nico y analitico del paciente.

Fue evaluado por el servicio de cirugia y se decidié su
preparacion para tratamiento quirtrgico. El informe
quirdrgico document6 un abdomen agudo a expensas de
apendicitis gangrenosa perforada, diagnostico confir-
mado por estudio anatomopatologico de la pieza. Se
instaur6 tratamiento antibiético con piperacilina-tazo-
bactam por via intravenosa, ademas de medidas genera-
les y tratamiento sintomatico. En el posoperatorio, el
paciente evolucion6 favorablemente, permaneciendo
afebril, con buena tolerancia oral y adecuado control
analgésico del dolor, por lo que se decidi6 el alta hospi-
talaria.

DISCUSION

Este caso ilustra una secuencia clinica reconocida en la
apendicitis aguda: una presentacion inicial inespecifica
—interpretada como indigestion y aliviada transitoria-
mente con antiemético e inhibidor de bomba de protones
— seguida, horas mas tarde, por la migracion caracte-
ristica del dolor hacia la fosa iliaca derecha y su progre-
sion hasta la gangrena y la perforacion. Esta secuencia es
consistente con reportes que documentan como el dolor
epigastrico inicial de la apendicitis aguda puede con-
fundirse con cuadros dispépticos o gastricos, retrasando
el reconocimiento del proceso apendicular subyacente
(12).

La reconsulta del paciente tras un alta inicial con alivio
sintomatico parcial es un dato clinico relevante: el propio
curso natural de la enfermedad, con progresion desde la
obstruccién luminal inicial hasta la isquemia, la necrosis
y finalmente la perforacion de la pared apendicular, ex-
plica por qué el alivio transitorio con analgésicos o anti-
espasmadicos no debe interpretarse como resolucién del
cuadro cuando persisten factores de riesgo clinico (1).

En este caso se utilizé una escala de puntuacién cuyo
resultado orient6 la sospecha diagndstica; cabe sefialar
que las escalas de prediccién diagndstica de apendicitis
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muestran un desempefio distinto seguin se apliquen en
poblacién pediétrica o adulta, y que las escalas especifi-
camente validadas en adultos —como Alvarado, AIR,
RIPASA o MASS— son las recomendadas para esta
poblacién, en lugar de escalas disefiadas originalmente
para nifos (5,6,7).

El hallazgo ecografico de ganglios mesentéricos reacti-
vos, inicialmente valorado en el contexto de una proba-
ble adenitis mesentérica, ejemplifica la dificultad diag-
nostica que puede plantear la ecografia abdominal
cuando los hallazgos son inespecificos, lo que subraya la
importancia de interpretar cualquier estudio de imagen
en conjunto con la evolucién clinica y no de forma ais-
lada (8,9).

El tratamiento instaurado —apendicectomia con anti-
bioticoterapia con piperacilina-tazobactam— es concor-
dante con el manejo recomendado para la apendicitis
complicada, en la que la cobertura antibiotica dirigida a
la flora entérica mixta constituye un componente central
del tratamiento perioperatorio, aunque la duracién épti-
ma del esquema posoperatorio continda siendo objeto de
revisién en la literatura quirdrgica reciente (10,11).

La evolucién favorable de este paciente, pese al retraso
diagndstico inicial y a la confirmacién intraoperatoria de
gangrena y perforacion, contrasta con las tendencias de
mortalidad por apendicitis descritas en series poblacio-
nales recientes, que si bien muestran una reducciéon sos-
tenida en las dltimas décadas, contindan documentando
disparidades regionales y demograficas relevantes en el
desenlace de esta enfermedad (13,14).

Este reporte tiene las limitaciones inherentes a la des-
cripcion de un caso Unico, que no permite establecer
conclusiones generalizables sobre la frecuencia del error
diagndstico inicial de indigestion en pacientes con
apendicitis aguda en el contexto local. E1 manejo con-
servador de la apendicitis, explorado en poblaciones
especificas como los adultos mayores, no resultaba apli-
cable a este paciente, en quien la confirmacion intra-
operatoria de gangrena y perforacién hacia de la apen-
dicectomia la tinica conducta terapéutica razonable (15).
En conclusion, este caso resalta la importancia de man-
tener un alto indice de sospecha de apendicitis aguda
ante dolor abdominal persistente pese al alivio sintoma-
tico inicial, y de reevaluar activamente a todo paciente
que reconsulta por el mismo motivo, dado que el retraso
diagnoéstico continda siendo el principal factor asociado
a la progresién hacia la gangrena, la perforacion y sus
complicaciones.
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