DOI: hitps://doi.org/10.22516/25007440.158

Reporte de casos

Apendicitis atipica diagnosticada durante una
colonoscopia: reporte de caso clinico

Atypical Appendicitis Diagnosed During a Colonoscopy

Alberto Angel P, Oliver Chavarro?, Danilo Cardona R 2

Especialista en gastroenterologia clinica y quirdrgica,
Clinica Versalles, Manizales (Colombia).

Correo electronico: albertoangelmd@gmail.com.
Residente fellow en gastroenterologia, Clinica
Versalles, Manizales (Colombia).

Practicante de pregrado en medicina, Clinica
Versalles, Manizales (Colombia); vocal de
investigacion, Asociacion Colombiana Médica
Estudiantil (ACOME), capitulo Caldas, Manizales
(Colombia).

Fecha recibido:  09-08-16
Fecha aceptado: 28-07-17

INTRODUCCION

Resumen

Se presenta el caso clinico de una apendicitis atipica diagnosticada durante una colonoscopia en un paciente
masculino de 85 afios, en estudio por sindrome anémico y hospitalizado por un cuadro de infeccion neumé-
nica en la Clinica Versalles de Manizales (Caldas). Durante la exploracion del ciego, se observa un orificio
apendicular prominente, con salida de material purulento hacia la luz del colon. La apendicitis atipica es un
cuadro que puede presentarse en ancianos y, en ocasiones, se diagnostica durante una colonoscopia. El
manejo de estos pacientes es poco claro y suele ser determinado por el médico tratante.

Palabras clave
Apendicitis, colonoscopia, endoscopia.

Abstract

We present a case of atypical appendicitis diagnosed during a colonoscopy in a 85 year old male patient
under study for anemic syndrome while hospitalized because of pneumonia at Clinica Versalles in Manizales,
Caldas, Colombia. During the exploration of the cecum, a prominent appendicular orifice discharge purulent
material into the lumen of the colon was found. Atypical appendicitis can occur in the elderly and is sometimes
diagnosed during a colonoscopy. The management of these patients is unclear and is usually determined by
the treating physician.
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tacion en ancianos constituye solo un $%-10% de los casos
de apendicitis. Sin embargo, en este grupo poblacional, la
mortalidad puede ser hasta ocho veces més alta que en la

La apendicitis aguda la caracterizé como una entidad qui-
rargica por primera vez, en 1886, el patélogo Reginald Fitz
y, actualmente, constituye la emergencia abdominal mds
comun. En los Estados Unidos, se diagnostican alrededor
de 250 000 casos cada ano, y existe un riesgo de presentarla
alolargo de la vida del 6,7% y el 8,6% para mujeres y hom-
bres, respectivamente. Es mas frecuente durante la segunda
y la tercera décadas de la vida (1), mientras que su presen-

poblacién general (2).

La clinica tipica de la apendicitis aguda se caracteriza por
dolor intenso en el epigastrio o en la regién periumbilical
(49%) (3) que, posteriormente, migra a la fosa iliaca derecha
paraaumentar de intensidad (50%-60%) (4). Ademds, puede
acompafiarse de anorexia (41%), nauseas (58%), vomitos
(43%) (3) y fiebre (66%) (1, 3). En la exploracién fisica,
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suele encontrarse dolor a la palpacién de la fosa iliaca dere-
cha, en el punto descrito por McBurney; defensa localizada
(65%) y dolor a la descompresién brusca (3). Los hallazgos
paraclinicos clasicos son la leucocitosis marcada (1), con
neutrofilia (4) y elevacién de marcadores inflamatorios
como la proteina C reactiva ($). Asimismo, hay un pequefio
porcentaje de pacientes con presentaciones atipicas, consti-
tuido por mujeres embarazadas, pacientes inmunocompro-
metidos y ancianos (6, 7). En estos grupos, la clinica suele
ser poco clara y, en algunos casos, incluso puede desaparecer
el dolor durante la evolucién (8), lo que confunde aun més
el diagnéstico. Un buen ejemplo de esto son los ancianos, en
los que la triada anorexia, fiebre y dolor en el cuadrante infe-
rior derecho del abdomen solo estd presente en un 20% de
los pacientes (2). Para orientar el diagndstico en estos casos,
el médico puede apoyarse en instrumentos de guia clinica,
como la escala de Alvarado y la escala de respuesta inflama-
toria en apendicitis (AIR score) (4).

El diagnéstico es clinico, pero las imagenes resultan tti-
les para descartar diagnésticos diferenciales, sobre todo en
los grupos de presentacién atipica. Los dos estudios mds
utilizados suelen ser la ecografia abdominal y la tomografia.
En la primera, se busca aumento del grosor de la pared y
dolor al presionar el abdomen con el transductor (3), con
una sensibilidad de hasta el 90% y una especificidad de
hasta el 100%; en la tomografia helicoidal, se busca princi-
palmente aumento del didmetro, signos de inflamacién del
apéndice y presencia de apendicolitos, con una sensibilidad
de hasta el 100% y una especificidad de hasta el 99% (2, 9,
10). Aunque es infrecuente, debe mencionarse el diagnés-
tico de apendicitis durante la exploracién endoscopica, ya
que existen casos reportados en la literatura, y la mayoria
constituyen un hallazgo incidental durante el estudio de
otra patologfa (6, 11, 12).

La apendicectomia ha sido histéricamente el tratamiento
de eleccién en casos de apendicitis aguda, pero, reciente-
mente, se ha planteado la antibioticoterapia como unico
manejo en los casos no complicados de apendicitis (2). Se
han usado antibiéticos como meropenem, metronidazol
y ciprofloxacina, y se ha demostrado que este tratamiento
puede resolver gran parte de los cuadros agudos, sin com-
plicaciones ni necesidad de cirugia en grupos seguidos
durante un ano (13). Ademas, una revisién de Cochrane
concluyd que, a pesar de que la apendicectomia es el tra-
tamiento de eleccién, el manejo antibiético puede ser una
buena opcidn en aquellos casos en los que la cirugia estd
contraindicada por alguna razén (14).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 85 anos de edad, con antecedentes
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigenorequi-
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riente, hipertension arterial, hipotiroidismo y fibrilacidn auri-
cular, anticoagulado con dabigatrdn, colecistectomia abierta
hace mas de diez afios y hospitalizacion hace dos meses por
infeccién neumonica. Consulté al servicio de urgencias con
cuadro de disnea progresiva, mayor requerimiento de oxi-
geno suplementario, deterioro de la clase funcional, dolor
tordcico y lipotimia. Al examen fisico de ingreso, presentaba
signos vitales dentro de los limites normales, con ruidos
cardiacos arritmicos e hipoventilacion de los campos pulmo-
nares, pero sin dolor a la palpacién del abdomen ni signos de
irritacion peritoneal. Los paraclinicos de ingreso mostraron
hemoglobina 8,6 g/dL, hematocrito 27,6%, leucocitosis con
neutrofilia (16 060 /mm?® [94,8%] ), plaquetas 244 000/mm?,
troponina T cuantitativa 0,023 pg/L, nitrégeno ureico
17,4 mg/dL, sodio plasmatico 135,9 mEq/L y potasio plas-
matico 3,8 mEq/L.

Se le realizé una radiografia de térax, la cual evidenci6
infiltrados parailiares algodonosos con tendencia a la con-
solidacién, y un electrocardiograma, que mostré ritmo de
fibrilacién auricular, con frecuencia cardiaca de 100 lpm,
sin trazados sugestivos de isquemia aguda o bloqueo auri-
culoventricular. Se decidi6é hospitalizarlo con diagnéstico
de infeccién neumonica y se inicié manejo antibidtico con
ampicilina/sulbactam y claritromicina. El paciente fue
valorado por el servicio de medicina interna y se le solicita-
ron paraclinicos de control. La troponina T de control fue
de 0,023 pg/L, por lo que se descart6 un evento coronario.

En el segundo dia de hospitalizacién, se encontré un
valor de hemoglobina de 7,5 g/dLy, al interrogar al paciente
sobre el sindrome anémico que padecia, refirié gingivorra-
gia en dias previos al ingreso. Se le realiz6 transfusion de
hemoderivados, con un control de hemoglobina postrans-
fusién con un valor de 10 g/dL, tiempo de protrombina de
12,9 segundos y TPT de 65,5 segundos (valor de referen-
cia: 24,3-26,00); medicina interna ordené endoscopia y
colonoscopia para descartar hemorragia digestiva.

Al tercer dia de hospitalizacién, se realizé endoscopia,
con los siguientes hallazgos: lesiones algodonosas en eso-
fago que se deprenden de forma severa al paso del endosco-
pio y mucosa antral eritematosa, con edema difuso y reflujo
biliar en moderada cantidad. Se establece el diagndstico de
gastritis cronica antral, reflujo duodenogastrico y monilia-
sis esofdgica, por lo que se inicié6 manejo con omeprazol,
sucralfato, fluconazol y nistatina.

En el quinto dia de hospitalizacion, se realizé colonos-
copia, con los siguientes hallazgos: hemorroides internas
grado I en el canal anal, vascularizacién y morfologfa de
colon ascendente y transverso sin alteraciones, colon des-
cendente y sigmoides con miltiples diverticulos no com-
plicados. Ademds, en la exploracién del ciego, se observé
orificio apendicular prominente, con drenaje de material
purulento hacia la luz del colon (Figura 1), por lo que se
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determina que el paciente cursa con una apendicitis ati-
pica y se decide valoracién conjunta por gastroenterologia
y cirugia general. Ambas especialidades deciden solicitar
paraclinicos de control y tomografia de abdomen para
determinar manejo con resultados.

Al sexto dia de hospitalizacién, se realiza una tomografia
quereportaapéndice de didmetro normal, sin cambiosinfla-
matorios evidentes, con presencia de fecalito en su interior
(Figura 2). Los paraclinicos de control reportan hemog-
lobina 9,6 g/dL, eritrocitos 3 600 000/mm?, hematocrito
29,8%,leucocitos 5590/ mm?*y proteina Creactiva3mg/dL.
Las especialidades en conjunto examinaron al paciente,
quien no evidenci6 dolor abdominal ni signos de irritaciéon
peritoneal, determinaron que el riesgo quirtrgico de este
paciente era muy alto y que, al no evidenciarse marcadores
de respuesta inflamatoria ni signos de irritacion peritoneal,
no era candidato para apendicectomia. Decidieron exten-
der el manejo antibi6tico con ampicilina/sulbactam hasta

10 dias, anadir metronidazol durante 7 dias y control con
paraclinicos antes del alta.

El séptimo dia, los leucocitos estaban en S000/mm?, y la
proteina C reactiva en 2 mg/dL. Ademds, el paciente ya no
presentaba sintomas respiratorios, por lo que se determind
el alta de su cuadro neumoénico. Fue valorado por cirugia
general, y se lo encontré sin dolor abdominal ni signos de
irritacion peritoneal; se le dieron recomendaciones sobre
signos de alarma, se decidi6 darle salida y terminar la anti-
bioticoterapia por via oral en casa. Luego de nueve meses
del diagnostico, el paciente no ha presentado sintomatolo-
gfa abdominal compatible con apendicitis.

DISCUSION

El enfoque diagndstico y terapéutico de la apendicitis
aguda contintia siendo un reto médico, especialmente en
presentaciones atipicas de esta patologfa. El gran arsenal
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Figura 2. Tomografia computarizada que muestra un fecalito en la luz del apéndice (flecha blanca). A. Corte transversal. B. Corte coronal.
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diagndstico que actualmente existe y los instrumentos de
guia clinica, como la escala de Alvarado (4), pueden contri-
buir al enfoque de estos pacientes, sobre todo de aquellos
que son diagnosticados de forma incidental (6, 15). Debe
mencionarse también que, actualmente, algunos autores
han planteado métodos menos ortodoxos, como la colo-
noscopia, para el estudio de las formas atipicas (16).

Cuando la clinica es poco clara, como en el caso repor-
tado, el médico debe apoyarse en los hallazgos paraclinicos
e imagenolégicos (4, 10). La leucocitosis y la neutrofilia en
este paciente son poco utiles para el diagnostico, ya que su
infecciéon neumonica, por si sola, podria dar estos hallazgos
(17), por lo que el siguiente paso seria el uso de la tomo-
grafia (18), que, en este caso, evidencié la presencia de un
apendicolito y confirmo el diagnéstico de apendicitis.

El enfoque terapéutico cldsicamente ha sido quirtirgico
(2, 4), pero este manejo puede replantearse en los pacientes
con un riesgo quirtdrgico elevado y en aquellos con formas no
complicadas (14). En este caso, el paciente no cursaba con una
forma complicada de apendicitis y presentaba un riesgo qui-
rirgico alto por sus patologias de base y su sindrome anémico
concomitante, por lo que el manejo antibiético representé una
muy buena opcion, considerando que no hay evidencia que
demuestre su inferioridad frente a la apendicectomia (14).

Este paciente constituye un caso excepcionalmente raro
al no tener ninguin sintoma previo al diagnéstico, pues son
pocos los casos reportados en la literatura, y su manejo
sigue siendo controversial (19). Las publicaciones sugieren
el drenaje endoscépico del material purulento, que contri-
buirfa al manejo conservador y a evitar la cirugfa (20, 21).
Estos constituyen tipos de manejo frecuentemente repor-
tados (6, 22, 23), por lo cual queda a criterio del médico
tratante determinar la conducta en los pacientes que son
diagnosticados de forma incidental, ain mas cuando se
presentan de forma atipica.
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