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“Solo vemos lo que sabemos”
Johann Wolfgang von Goethe

RESUMEN. La apendicitis aguda es la patologia mas frecuente que requiere una intervencion quirtrgica abdominal de urgencia en pediatria,
representando hasta un 80% de todas las emergencias abdominales pediatricas en la Unién Americana. Apesar de 123 afios de su descrip-
cion inicial por Reginal Fitz en 1886, su diagndstico continta siendo un reto para los médicos tratantes y es considerada actualmente una de
las patologias mas comunmente mal diagnosticadas y donde ni el ultrasonido ni la tomografia computarizada han disminuido el porcentaje
de apendicectomias negativas ni el de las perforaciones. Luego de revisar la historia del desarrollo de su conocimiento y las més recientes
publicaciones bibliograficas sobre la influencia de los estudios radioldgicos, se concluye que el diagndstico ha sido y contintia siendo clinico.
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INTRODUCCION

El objetivo de esta Revision Bibliografica de la apendicitis ha
sido exclusivamente describir la historia del desarrollo de su conoci-
miento y analizar la influencia de las recientes ayudas diagndsticas
tanto laboratoriales como radiologicas.

HISTORIA

Cuando uno considera la frecuencia del Diagndstico y Trata-
miento de la apendicitis en los tiempos actuales, uno puede pensar
que esta condicion fue siempre bien conocida y tratada en la anti-
giedad. Sin embargo no es sino durante las ultimas dos generacio-
nes que los conocimientos sobre esta patologia han permitido bene-
ficiarnos de los buenos resultados que en la actualidad se reportan.

Por ejemplo en la antigliedad el gran médico Galeno conocido
por haber realizado las mas completas descripciones anatémicas
nunca identifico el apéndice debido a que sus disecciones las reali-
26 s6lo en monos y éstos no tienen apéndice.!

Se acepta que la primera descripcion anatdmica del apéndice
la realizé el profesor Giacomo Berengarius Da Carpi, maestro de
cirugia de Padua en 1522 y lo describid como un aditamento que se
encuentra al final del ciego, vacio por dentro, de una anchura menor
que el dedo mas pequefio y de una longitud de 3 pulgadas.?*

Fallopius en 1561 fue el primero en comparar el apéndice con
un gusano y a el se acredita el nombre de apéndice vermiforme,
nombre que por cierto fue muy cuestionado por su colega Andreas
Vesalius en su obra “De Humani Corpori Fabrica” ya que segln su
opinién el nombre correcto del apéndice deberia ser ciego ya que
por su naturaleza es una bolsa ciega y en cambio el llamado ciego
tiene realmente tres aberturas, hacia el colon, hacia el ileon y al
apéndice.*
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La primera apendicectomia conocida de la historia, la realizé
en octubre de 1735 Claudius Amyand, médico de la Reina Ana de
Inglaterra y cirujano londinense de los hospitales de Westminster
y St George. Al operar un nifio de 11 afios que tenia una hernia
inguino escrotal derecha con una fistula fecal. El Dr. Amyand rea-
lizé6 un abordaje escrotal y encontrd un plastron de Epiplén que
cubria el apéndice perforado con la descarga de heces, por lo
cual ligé y amputé el apéndice, luego cerr6 la hernia y el nifio
sobrevivg.2%56

Louyer Villermay en 1824 present6 los hallazgos de dos casos
de autopsia con apéndice perforado y contaminacion peritoneal en
la Real Academia de Medicina de Paris con el titulo “Observaciones
Utiles en los cuadros de inflamacidn del apéndice cecal’. Y tres afios
mas tarde Frangois Melier en 1827 confirmd éstas observaciones,
agregando ademas 6 casos de autopsia con la siguiente conclusion
“en mi opinion la materia fecal se acumula en el apéndice, el cual
se dilata poco a poco, volviéndose primero inflamado, después gan-
grenoso Y finalmente se perfora. Los sintomas tempranos aparecen
en forma de cdlicos que son el resultado de la inflamacion y disten-
cion que finalmente ocasiona ruptura con la efusion responsable de
la peritonitis”. 236

Lamentablemente éstas excelentes observaciones de Frangois
Melier fueron ignoradas, sobre todo por la gran influencia y oposi-
cion del mas grande médico francés de la época, el Baron Guillau-
me Dupuytren cirujano jefe del Hotel Dieu de Paris quien nunca
reconocid el apéndice como sitio de origen de la patologia y siempre
se adhirié al concepto introducido en 1830 por Goldbeck de Tiflitis
y Peritiflitis.235¢

Concepto que Goldbeck presenté en una tesis de 30 casos cli-
nicos de inflamacién de la fosa iliaca derecha, en la que descubre
los sintomas y signos de apendicitis aguda, pero postuld que el pro-
ceso se debia a una inflamacion primaria del ciego cuyo tratamiento
no es quirargico.2*%6
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La oposicién y los ataques del Barén Dupuytren contra los con-
ceptos de Vilermay y Melier sobre la etiologia de los abscesos de la
fosa iliaca derecha retrasaron en 50 afios el diagnéstico y tratamien-
to apropiado de la apendicitis.>®

Las sombras de ésta confusion fueron despejados el 18 de junio
de 1886 cuando el Dr. Reginal Fitz profesor de anatomia patoldgica
de Harvard presenté en el Primer Congreso de la Asociacion Ameri-
cana de Médicos en Washington su trabajo titulado “Perforating infla-
mation of the vermiform appendix, with especial reference to its early
diagnosis and treatement”. En el que realizé una descripcion lucida y
l6gica de las caracteristicas clinicas, sintomas, signos y describié en
detalle las alteraciones anatomopatoldgicas de la enfermedad.*”

En el trabajo que presentd analiza los resultados de autopsia
de 209 casos de tiflitis y 257 casos de apendicitis perforante y vio
que la clinica y la patologia eran los mismos en ambos procesos,
recomendando que el tratamiento debe ser la reseccién quirrgica
temprana del apéndice vermirforme.%®

Thomas Morton en Philadelphia en junio de 1887 diagnostico
y traté quirdrgicamente con éxito la primera apendicitis perforada y
el 21 de marzo de 1888 Charles McBurney en New York realizé la
primera apendicectomia por apéndicitis aguda no perforada y al afio
siguiente publica su experiencia, enfatizando la responsabilidad del
apéndice en el absceso de la fosa iliaca derecha y describe tanto el
punto de mayor sensibilidad como la incision quirtrgica que llevan
su nombre 52

Esta publicacion de McBurney de hace 120 afios que el tituld
“The indications for early laparotomy, the treatment of appendici-
tis” es digna de recordar textualmente como cuando escribe “los
sintomas pueden ser variables pero en todos los casos el sitio de
mayor dolor esta determinado por la presion de un dedo en un punto
exacto localizado a un tercio de las distancia entre la espina iliaca
anterior y el ombligo.591°

McBurney fue pionero del diagnéstico y tratamiento temprano
de la apendicitis, sobre todo por la alta mortalidad de la peritonitis en
esa época y enfatizo “Este diagnéstico nunca alcanzaré la perfec-
cion, sin embargo la inspeccion exploradora del apéndice es mucho
mas libre de peligro que el tratamiento expectante”.8%1

En 1879 siguiendo estos principios de Charles McBurney, el
famoso Dr. Harvey Cushing siendo residente de cirugia del Johns
Hopkins el dia domingo 16 de septiembre se diagnosticé el mismo
una apendicitis y el pidié a su profesor el Dr. Willian Halsted jefe
del Servicio de Cirugia que le realizara la intervencién quirdrgica sin
embargo éste no estuvo de acuerdo con el diagnéstico. Entonces el
Dr. Cushing acudi6 al jefe de medicina interna el famoso Dr. William
Osler para que convenciera a Halsted, pero también Osler no estuvo
de acuerdo con el diagnéstico. Por lo que el Dr. Cushing se internd
en el Hospital, el realizé su propia historia clinica con érdenes preo-
peratorias y al dia siguiente cuando ya tenia 22 horas de iniciado los
sintomas, el Dr. Halsted finalmente fue convencido por su alumno
para que lo interviniera quirirgicamente y obviamente confirmd el
diagnoéstico de apendicitis no perforada.346¢

Revisando la literatura médica hondurefia en nuestra revista de
1930 a la fecha, lamentablemente no encontramos el dato de quien
realizé en Honduras la primera apendicectomia; pero si encontramos
el primer articulo publicado sobre el tema en 1934 por el Dr. Salvador
Paredes titulado “Las verdaderas apendicitis” donde decia textual-
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mente “cuando un enfermo del abdomen no nos muestra ningun sin-
toma claro de tal o cual enfermedad, pensad en el apéndice y extirpa-
dlo; ojala asi fuera siempre cuantas vidas se salvarian. La apendicec-
tomia en frio es una operacién admirable, benigna, eficaz, curadora,
100 por 100 de éxito. No temer! en cambio cuanto muerto por su
abstinencia: 18,000 en Estados Unidos en sélo un afio 1930".%

Es interesante agregar que el Dr. Salvador Paredes ademas de
ser un gran cirujano fue miembro fundador del Hospital La Policlini-
ca, del Colegio Médico y de la Revista Médica de la cual fue ademas
director por varios afios.

DIAGNOSTICO

La apendicitis es la patologia mas frecuente que requiere in-
tervencion quirdrgica abdominal de urgencia en Pediatria, solo en
Estados Unidos se practican 80,000 apendicectomias cada afio en
nifios, llegando a representar hasta el 80% de las emergencias qui-
rurgicas abdominales pediatricas.**’

Hoy 120 afios después de la primera apendicectomia exitosa,
el dilema respecto al diagnéstico de si es apendicitis 0 no, aun per-
siste y en proporciones tan altas como un 10-20% de apendicecto-
mias negativas y porcentajes de perforacion tan altos de un 30-40%,
convirtiendo a la apendicitis aguda en una de las enfermedades mas
comunmente mal diagnosticadas.***® Esta magnitud de imprecision
diagnostica no ha sido aceptada en ninguna otra patologia, sobre
todo si analizamos las potenciales consecuencias médicas de éstos
errores diagnésticos. En el caso de falsos negativos hablamos de
peritonitis, sepsis, abscesos intrabdominales, hospitalizaciones pro-
longadas y reintervenciones quirdrgicas y en el caso contrario de
falsos positivos implica la exposicion innecesaria tanto a los riesgos
de una anestesia general como a las complicaciones de una cirugia
abdominal.’®?22 Por |o tanto el gran problema para el cirujano en
caso de duda diagnostica radica en mantener un balance para evi-
tar en la medida de lo posible ambos extremos.

CUADRO CLINICO

A pesar de muchos afios de experiencia el diagndstico de
apendicitis contintia siendo un reto para los pediatras y cirujanos
pediatras por dos razones: en primer lugar cualquier proceso ab-
dominal y muchas patologias infecciosas, inflamatorias o gineco-
légicas en sus inicios pueden presentar un cuadro idéntico al de
una apendicitis y en segundo lugar que la historia clinica clasica de
la apendicitis en nifios de dolor abdominal en el cuadrante inferior
derecho, nauseas, vomitos, hiporexia y fiebre; desafortunadamente
solo esta presente en alrededor del 50% de los pacientes. 1420228
En otras palabras ninguno de éstos sintomas solo o la combinacién
de ellos tiene un valor predictivo para diagnosticar apendicitis. A
esto debemos agregar que en pediatria en muchas ocasiones es
dificil establecer el momento exacto de inicio de los sintomas y que
existe un rango de tiempo muy estrecho entre el momento que los
padres se presentan con sus hijos a la emergencia y el inicio de las
complicaciones.

Al examen fisico encontramos que la combinacion de hipersen-
sibilidad a la palpacién en el sitio precisado hace méas de 100 afios
por McBurney junto con la presencia de resistencia muscular en la
fosa iliaca derecha si tienen un valor predictivo de 1.00 y 0.98 para
diagnosticar apendicitis.® 101315162123
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El signo de rebote o dolor a la descomprensién subita por si solo
no se relaciona con apendicitis, pero si esta asociado a resistencia
musculary McBurney positivo ademés de tener un fuerte valor predic-
tivo ya nos orienta a la presencia de irritacion peritoneal 510131516.2123

En conclusion cualquier nifio con historia de dolor abdominal
agudo con mas de 12 horas de evolucion en gue el cirujano quiera
realizar una intervesion oportuna los unicos dos factores sensibles y
especificos son el signo de McBurney positivo y la resistencia mus-
cular en la fosa iliaca derecha. Si estan presentes debemos operar
de lo contrario observar.

EXAMENES DE LABORATORIO

Debido a su baja sensibilidad y especificidad ningin exa-
men de laboratorio o combinacion de ellos ha demostrado tener
un valor predictivo para diagnosticar apendicitis en la poblacion
pediatrica_10,11,18,20,24-26

El examen mas utilizado es el conteo en sangre de globulos
blancos con su diferencial, pero este examen puede igual estar ele-
vado en todas las patologias abdominales no quirlrgicas e incluso
hasta en un 50% de las personas sanas y por otro lado su conteo
puede ser normal en alrededor de un 40% de los pacientes opera-
dos de apendicitis confirmada por patologia.'®1820.25:27

Otros estudios séricos como la proteina C reactiva la velocidad de
sedimentacion globular y la gammagrafia de leucocitos marcados son
innecesarios, retrazan el diagndstico, incrementan los gastos, ademas
en pediatria no han sido evaluados en estudios controlados y Unica-
mente tienen interes experimental.’*"18%2 Pyeden ser de utilidad
para incluir o descartar otros posibles diagnésticos un examen general
de orina y en adolescentes femeninas una prueba de embarazo.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

No existe ninguna indicacidn de realizar estudios de imagenes
cuando el diagnéstico de apendicitis se ha realizado en base a el
interrogatorio y el examen fisico, sin embargo cuando el cuadro cli-
nico es incierto o0 ambiguo es acertada la utilizacion razonable de
apoyo radiobgicol14,17,20,21,24,28,29

Tradicionalmente el estudio que mas se realizaba era una radio-
grafia simple de abdomen, donde el Ginico dato confiable es la presen-
cia de un fecalito en el 10% de las apendicitis, pero en la actualidad
los estudios més indicados son el ultrasonido y la tomografia axial
computarizada que fueron repotados como Utiles para ésta patologia
en 1986 por Puylaert'"® y en 1998 por Rao??' respectivamente.

Es importante mencionar que tanto el estudio de Puylaert como
el de Rao fueron realizados en poblacién adulta y que con el trans-
currir de los afios muchos autores han intentado investigar la segu-
ridad del diagndstico radioldgico de apendicitis aguda en pediatria,
sin embargo todos los estudios en nifios han fallado en demostrar el
valor de estas dos modalidades de imagen cuando son comparadas
con la evaluacion clinica sola, 172021242829

Por consiguiente existe una gran preocupacion en relacién con
elincremento injustificado de ambos estudios en la poblacién pedia-
trica alcanzando niveles hasta alrededor del 50% de los pacientes
que se presentan a una emergencia con dolor abdominal sobretodo
porque retrazan el diagndstico, incrementan los costos y han sido
indicados por medios de atencidn primaria previo a la evaluacion
por el cirujano, ' 17:20-2228
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Las principales ventajas del ultrasonido son: su disponibilidad,
su bajo costo, no es invasivo, no hay radiacion y la posibilidad en
nifias de descartar patologia ginecoldgica. 22303233 Entre las des-
ventajas se describe su utilidad limitada en obesos, en localizacio-
nes retrocecales, y en etapas tempranas de la enfermedad o de la
perforacion, pero la mas importante desventaja son sus amplios ran-
gos de sensibilidad y especificidad ya que la interpretacion depende
de la experiencia del examinador.'#2°2'33% Debido a éstas limitacio-
nes del ultrasonido y luego de mas de 10 afios de su utilizacién sin
reducir el porcentaje apendicectomias negativas ni el porcentaje de
perforaciones; Rao® en 1998 publicd en el New England Journal of
Medicine su experiencia utilizando la tomografia axial computarizada
helicoidal en el diagndstico de apendicitis en 100 adultos de Massa-
chusetts General Hospital, reportando por primera vez la utilidad de
éste estudio radioldgico tanto en evitar apendicectomias innecesa-
rias como en evitar retrasos en el tratamiento quirdrgico.®* Sin em-
bargo estos hallasgos nunca han sido corroborados en la poblacién
pediatrica a pesar de los mdltiples estudios efectuados.®%"28.2537

Las conclusiones mas importantes de los estudios realizados
en Schneider Childrens Hospital,*” University of Colorado,* Massa-
chusetts General Hospital, Ohio State University,> Chapel Hill® y
Hong Kong University? son:

1) La TAC en el diagnéstico de apendicitis aguda no incrementa
la seguridad y cuando se compara con la sola historia clinica y el
examen fisico no la supera. Es decir cuando existe una fuerte sospe-
cha clinica una TAC negativa no descarta el diagndstico. 42021282537

2)La TAC a pesar del aumento en su indicacion del 1-5% en 1997
hasta un 60% de los pacientes en el 2005 no ha disminuido el porcen-
taje de apendicetomias negativas ni el de perforaciones, 42021 28.2937-%

Sobre este incremento injustificado de las indicaciones de TAC
en los Estados Unidos donde cada afio se realizan mas de 7 millo-
nes, es importante mencionar que desde el afio 2004 se reportan
publicaciones advirtiendo los riesgos potenciales de desarrollar una
neoplasia.?“*#2 La recomendacion actual es evitar el uso de TAC
para el diagndstico de apendicitis aguda, ya que una TAC de ab-
domen equivale a la radiacén de 250 radiografias y tomando en
cuenta el peso, se sabe que la dosis por miliamperios/segundo in-
crementa el riesgo de cancer a un caso por cada 1000 TAC realiza-
dos en nifios menores de 15 afios.224042

CONCLUSIONES

El diagnostico de apendicitis es clinico, la leucocitosis y neu-
trofilia son contribuyentes pero no confirman ni descartan el diag-
nostico. Imagenes de rutina no estan indicados y la mayoria de las
apendicitis perforadas o no, no requiere de imagenes radioldgicas.
La mejor herramienta en el diagnéstico de apendicitis ha sido y es
la valoracién exaustiva y continuada por un cirujano de experiencia.
La sobre utilizacion de estudios radiologicos se debe a su indicacion
por los médicos de atencion primaria, cuando lo apropiado es prime-
ro realizar la interconsulta al cirujano, quien Unicamente en casos
seleccionados por el indicara un ultrasonido, sobre todo por su dis-
ponibilidad, bajo costo, ausencia de radiacién y no ser invasivo. No
olvidar que en ocasiones el diagnéstico definitivo solo podra realizar-
se en sala de operaciones o en el departamento de patologia.

Es oportuno terminar ésta publicacion con las hermosas pa-
labras de uno de los protagonistas de la historia del desarrollo del
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conocimiento de la apendicitis; el Dr. William Halsted gran cirujano
de Johns Hopkins quien hace mas de 100 afios dijo: “El arte de la
cirugia no es todavia perfecto y avances ahora inimaginables estéan
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Summary. Acute appendicitis is the most frequent pathology that requires an urgent abdominal surgery in pediatrics, representing even 80% of
all the pediatric abdominal emergencies in the American Union. In spite of 123 years from its original description by Reginal Fitz , its diagnosis
continues to be a challenge for the medical practitioner and it is considered actually one of pathologies most commonly misdiagnosed and
neither the ultrasound nor the computerized tomography have decresed the percentage of negative appendectomies or perforation. After re-
viewing the history of its knowledge and the most recent bibliographic publications about the influence of the radiological studies itis concluded
that its diagnosis has been and continues to be clinical. Rev Med Hondur 2009;77(3):118-121
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