Graciela M, de 34 afios, comenzé una tarde con dolor en

flanco derecho. Pensando que se trataba de un dolor
muscular atribuible a sus tareas domésticas habituales, se
automedicé con analgésicos antiinflamatorios. Como el
dolor no cedia luego de dos dias (incluso habia aumentado
un poco), decidié consultar en un centro de consulta
espontanea que figuraba en la cartilla de su obra social. El
médico de guardia, luego de realizarle unas pocas
preguntas procedié a revisarla. Graciela se encontraba
afebril y tenia un dolor persistente con leve defensa en
flanco derecho que parecia irradiarse hacia la region
lumbar. La pufiopercusiéon no era concluyente. No tenia
nauseas ni vomitos. El examen abdominal era irrelevante.
El médico le solicité un laboratorio de rutina y un sedimento
urinario. Tenia una ligera leucocitosis de 10.000 por mm3 y
se veian 15 leucocitos por campo en el analisis de orina. La
conclusién diagnéstica del profesional fue que Graciela
tenia una infeccion urinaria y le indicé ciprofloxacina e
ibuprofeno por siete dias.

Habian pasado cinco dias y Graciela no mejoraba. El dolor
en las dltimas horas se habia acentuado y ya no calmaba
con la medicacion. Eran las 17:00 hs. El dolor se habia
extendido a todo el abdomen. Decidié entonces consultar
en la guardia de emergencias de un sanatorio cercano. Un
nuevo médico la interroga y revisa. El abdomen se
encontraba tenso, con algo de defensa y reaccion
peritoneal. La temperatura axilar era de 38°. El recuento de
blancos era de 15.000 y habia 15 leucocitos por campo en
el sedimento. Solicité interconsulta con el cirujano de la
obra social, quien luego de evaluar a la paciente y ante el
cuadro poco claro solicita una tomografia de abdomen la
cual podia ser realizada en el transcurso del dia siguiente.
El estudio se realizé al mediodia: presentaba liquido libre en
cavidad, imagen compatible con absceso periapendicular e
iméagenes hipodensas hepaticas compatibles con abscesos.

A las 17::00 hs se opera con un cuadro de peritonitis
generalizada a partir de una perforacion apendicular. Pese
a la adecuada técnica quirdrgica la paciente evoluciona con
sepsis y fallece a los cinco dias.

A los pocos meses, el marido de Graciela en representacion
suya y de sus dos hijos de 7 y 9 afos inicia una demanda
contra todos los profesionales y centros intervinientes por
$800.000. Segtin los peritos de la defensa, el caso es dificil
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de defender fundamentalmente por no estar documentadas
pautas claras de alarma y seguimiento luego de la primera
consulta y en menor medida por la demora de 24 hs. en el
tratamiento quirdrgico ante un abdomen peritoneal.

Introduccion

El dolor abdominal es uno de los principales motivos de
consulta en las guardias médicas representando entre el 5y el
10% de todas las visitas (1,2). Sélo entre el 1% al 3% estos
pacientes tendra una ape ndicitis aguda, muchas veces de
presentacion atipica.(1) Sin embargo, la apendicitis continta
siendo la causa mas comun de abdomen agudo quirdrgico,
afectando al 7% de la poblacion a lo largo de su vida. (3,4)

Si bien el diagnéstico de apendicitis en hombres joévenes es
generalmente sencillo, las consideraciones diagndsticas son
mayores en el caso de mujeres premenopdausicas,
embarazadas, nifios y ancianos. La presentacion clasica de la
apendicitis s6lo se daria en el 55% de los casos y se han
descripto tasas de error de hasta el 40% en el manejo de dolor
en fosa iliaca derecha. (5)

Dada la gravedad de las potenciales complicaciones en caso
de no diagnosticar a tiempo una apendicitis aguda, no
sorprende que el retraso en el diagnéstico y tratamiento de
esta patologia se encuentre entre las cinco principales causas
de demandas a médicos de guardia (6,7), que sea la segunda
causa de demandas a pediatras -después de error en el
diagnodstico de meningitis-(8) y que se encuentre dentro de las
10 causas mas frecuentes de reclamos a médicos de atencién
primaria.(9) Nuestra aseguradora no es ajena a esta realidad
mundial y ha recibido en estos afios varios reclamos de este
tipo. Resulta entonces fundamental generar conciencia acerca
de las presentaciones atipicas, de las causas que retrasan el
diagnéstico y del valor de una adecuada comunicacién con el
paciente.
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El problema clinico

El interrogatorio y el examen fisico contindan siendo las
principales bases de la evaluacién del dolor en fosa iliaca
derecha. La mayoria de los errores y retrasos diagnoésticos
se deben a una pobre consideracion de la semiologia del
paciente. Si bien ningun aspecto de la presentacion clinica
predice por si solo la presencia de la enfermedad, una
combinacioén de varios sintomas y signos pueden apoyar el
diagnostico. Con el objetivo de mejorar la exactitud
diagnéstica el Dr. Paulson y col. realizaron una revision del
tema.(10) En la Tabla 1 se presenta el porcentaje de
especificidad y sensibilidad para los distintos hallazgos
clinicos.

Los tres signos y sintomas mas predictivos de apendicitis
aguda son los clasicos: dolor en fosa iliaca derecha,
abdomen tenso y migracion del dolor desde la regién
periumbilical hacia la fosa iliaca derecha. Esta es la
presentacion que suele darse en hombres de entre 18 y 50
afios y es la mas facil de diagnosticar. La precision
diagnostica en este grupo suele llegar al 90%.(11) En el
resto de los pacientes, mujeres, nifios y ancianos, el
diagnéstico continda representando un desafio, con una
tasa de error que puede llegar al 40%.(5)

La duracién del dolor, definida como el tiempo transcurrido
entre el inicio de los sintomas y la consulta al médico parece
ser un importante predictor, ya que los pacientes con
apendicitis tienen una duracion del dolor significativamente
mas corta que los pacientes con otras patologias.(12)

Tabla 1.
Sensibilidad y Especificidad de los Hallazgos Clinicos
para el Diagnéstico de apendicitis. Paulson. 2003

HALLAZGO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
(%) (%)
SIGNOS
Fiebre 67 69
Defensa 39-74 57-84
Dolor a la descompresion 63 69
Dolor indirecto (Signo de Rovsing) 68 58
Signo del Psoas 16 95
Dolor en fosa iliaca derecha 84 90
SINTOMAS
Nauseas 58-68 37-40
Vomitos 49-51 45-69
Comienzo del dolor antes de los vomitos 100 64
Anorexia 68 36




Dada la dificultad en el diagnéstico de apendicitis, seria un
error asumir que la falta de signos objetivos o que una
historia atipica descarta el diagnéstico de una enfermedad
seria subyacente. Aun en estas situaciones, la anamnesis y
el examen pueden ayudar. Por ejemplo, la presencia de
vomitos antes del inicio del dolor hace improbable el
diagnostico de apendicitis, como también es poco frecuente
que una apendicitis se presente sin dolor en fosa iliaca
derecha, defensa o fiebre. Aquellos médicos que esperan a
signos claros y facilmente reconocibles perderan muchos
diagnésticos.

Diagnéstico en mujeres

Muchas apendicitis en mujeres son en general
diagnosticadas erroneamente como:(13)

» Enfermedad inflamatoria pélvica

+ Gastroenteritis

* Infeccién urinaria

* Embarazo ectdpico

* Ruptura folicular

* Dolor abdominal de origen desconocido

En un estudio retrospectivo de los sintomas y signos que
diferenciaron a la apendicitis de la enfermedad inflamatoria
pélvica en mujeres que se presentaron en la guardia con
dolor abdominal, los hallazgos mas sugerentes de
enfermedad inflamatoria fueron la historia del problema, los
antecedentes de flujo vaginal o bien la presencia de flujo
durante el examen, sintomas urinarios, sedimento
patolégico, dolor fuera de la fosa iliaca derecha y dolor a la
movilizaciéon del cérvix.(14) La historia de anorexia no fue
util para el diagnostico diferencial entre ambas
patologias.(13)

En toda mujer en edad reproductiva que se presenta con
dolor abdominal agudo, se debe solicitar subunidad Beta
de la gonadotrofina coriébnica humana para descartar
embarazo (uterino o ectépico) y andlisis de orina para
descartar infeccion urinaria.

Diagnédstico en ancianos

El diagnéstico de apendicitis en estos casos se ve
amenazado por la dificultad para obtener una adecuada
historia y examen fisico.

Si bien el pico de incidencia de la apendicitis aguda se da
entre los 10 y los 30 afios, esta patologia continua siendo la
segunda causa de abdomen quirargico en los pacientes
mayores de 70 afios.(15) Los pacientes suelen consultar al
médico en estadios mas avanzados y generalmente las
complicaciones son mayores que en las personas jovenes.
El diagnostico en este grupo etario se demora
frecuentemente hasta tres dias debido a la consideracion de
los riesgos de la edad, o de otras patologias frecuentes en
este grupo, como el cancer o la diverticulitis.(16)

Distintos estudios han demostrado un significativo aumento en
la tasa de perforacién en pacientes mayores de 50 afios, e
indices de ruptura progresivamente mayores en pacientes
mayores de 60 afios. La mortalidad es también un 5% mayor
en estos pacientes debido generalmente a un retraso en el
diagnéstico. (3)

Si bien por un lado los ancianos pueden presentarse con dolor
abdominal vago o aun sin dolor, un estudio prospectivo
multicéntrico encontré que la intensidad del dolor era mas
severa y se asociaba mas frecuentemente a trastornos en el
habito evacuatorio en los ancianos que en los jovenes (8% vs.
2%).(15) En este grupo de pacientes el dolor es menos
localizado en fosa iliaca derecha, los signos peritoneales
suelen ser muy marcados y los ruidos hidroaéreos se
encuentran reducidos a la auscultacion. El 95% de los
pacientes geriatricos con apendicitis aguda tienen
leucocitosis.(15) Si bien en todas las edades la tomografia
computada helicoidal tiene mayor sensibilidad y especificidad
que la ecografia para el diagnéstico de apendicitis, la ecografia
ha demostrado ser mas util en pacientes afiosos que en
jovenes. Este fendmeno puede explicarse porque los pacientes
suelen presentarse en estadios mas avanzados de inflamacién
cecal, lo que facilita el diagnéstico ecografico.

Diagnéstico en ninos

De cada 100 nifios que son llevados a guardia por dolor
abdominal, hasta 8 tendran apendicitis, y la incidencia
aumenta con la edad.(17) La dificultad diagnéstica en estos
casos radica en que raramente la presentacion del cuadro es
la tipica. En neonatos dominan sintomas inespecificos como la
distension abdominal y los vomitos. En nifios entre los 2 y 5
afos el dolor abdominal predomina por sobre los vomitos y
generalmente estd asociado con fiebre y anorexia en la
mayoria de los casos. Los nifios en edad escolar estan mas
capacitados para relatar sus sintomas. Generalmente el dolor
en estos casos es descripto como constante y aumenta con los
movimientos o con la tos. Los nifios en edad escolar también
pueden presentar vémitos, nauseas, anorexia, diarrea,
constipacion o disuria.(17)

El retraso en el diagnéstico puede llevar a mayores indices de
perforacion apendicular y a mayor morbilidad. La perforacion
frecuentemente ocurre dentro de las 48 hs., llevando a la
invasion bacteriana e inflamacion local que puede estar
seguida de peritonitis y sepsis. Los pacientes que se perforan
son significativamente mas pequefios, han tenido los sintomas
por mas tiempo con mayor incidencia de vomitos y fiebre. La
incidencia de perforacion apendicular es mayor en la infancia,
con un rango de entre el 70% al 95% de los pacientes. Este
riesgo disminuye en la adolescencia a un 10%-20%. (17,18)




Un estudio realizado por Rothrock y col. revis6 errores en el
diagnéstico de apendicitis en nifios observando que en el
42% de las apendicitis mal diagnosticadas se habia llegado
al diagnoéstico de gastroenteritis, y en segundo lugar
figuraban las infecciones de la via aérea superior.(19)

Selbst y col, por su parte, evaluaron la epidemiologia y
etiologia de los juicios de mala praxis con nifios en guardias
de emergencia en los EE.UU. Mas del 47% de los juicios
involucraban a menores de 2 afios de edad y en casi el 40%
de estos casos el error en el diagnéstico fue el factor
determinante. El retraso en el diagnostico y tratamiento de la
apendicitis aguda es la segunda causa de de demandas en
guardias pediatricas, siendo la principal causa de litigios el
error en el diagnostico de meningitis.(8)

Valor del laboratorio

Los examenes de laboratorio son realizados como parte de
la evaluacién inicial del dolor en fosa iliaca derecha para
ayudar a confirmar o descartar diagnésticos. Si bien
aproximadamente el 70% al 90% de los pacientes con
apendicitis aguda presentan un recuento de leucocitos
elevado, la leucocitosis es también caracteristica de otras
causas de enfermedades abdomino-pelvianas y por ello
tiene poca especificidad en el diagnostico de apendicitis
aguda. (20,21) La utilizacién del recuento en forma aislada
para tomar decisiones de manejo ante la sospecha de
apendicitis puede llevar a que se pierdan diagnosticos o
bien a cirugias innecesarias. Entre al 10% al 30% de las
apendicitis agudas cursan con recuentos leucocitarios
normales.(10,11)

Aproximadamente el 10% de los pacientes con dolor
abdominal que son evaluados en guardia de urgencias
tendran una enfermedad de vias urinarias.(22) Un
sedimento puede confirmar o descartar causas urolégicas
de dolor abdominal. Si bien el proceso inflamatorio de la
apendicitis aguda puede causar piuria, hematuria o
bacteriuria en casi el 40% de los pacientes,(23) los
recuentos de eritrocitos en el sedimento que exceden las 30
células por campo o bien de leucocitos que exceden las 20
células sugieren una enfermedad del tracto urinario.

Valor de las imagenes

La radiologia abdominal convencional tiene baja sensibilidad
y especificidad para el diagnostico de apendicitis aguda. Lo
mismo ocurre con los estudios contrastados. Los avances
actuales en el campo de las imagenes hacen que ninguno
de estos estudios tenga un rol importante en el diagnéstico
de esta patologia.(24)

La ultrasonografia es de utilidad cuando puede verse el
apéndice, ya sea normal o inflamado. Lamentablemente
ésta no es la regla. El apéndice normal es muy dificil de ver

por ecografia (sélo es visible en el 5% de los pacientes) y la
vision del apéndice inflamado se encuentra muchas veces
dificultada por aire o interposicion de asas. (25,26). Cuando el
apéndice es visible, la precision diagnostica de la ecografia se
acerca al 90%.(27) Ademas permite identificar diagnosticos
alternativos, como piosalpinx o torsion ovarica hasta en el 33%
de las pacientes en las que se sospechaba apendicitis. (28,29)
La mayoria de los cirujanos son renuentes a tomar decisiones
clinicas respecto a la apendicitis cuando el apéndice no puede
ser visualizado en el estudio de imagen. Es esta dificultad para
reconocer el apéndice (normal o inflamado) lo que limita la
utilidad de este medio diagnostico, aunque sin duda tiene un
papel cuando no se puede acceder facilmente a una
tomografia.

Si bien se ha reportado una sensibilidad cercana al 100% de la
tomografia computada en el diagnoéstico positivo o negativo de
apendicitis aguda, en la practica tipica esta sensibilidad se
encontraria entre el 80% y el 90%.(30,31) En los casos de
apendicitis tipicos, el apéndice aparece distendido, con
engrosamiento de sus paredes e inflamacién periapendicular.
Como la tomografia computada permite visualizar todo el
abdomen y la pelvis, se pueden descartar rapidamente
diagnésticos alternativos que incluyen pero no se limitan a
colitis, diverticulitis, obstruccion del intestino delgado,
enfermedad inflamatoria intestinal, quistes anexiales,
colecistitis agudas, pancreatitis aguda y obstruccion
ureteral.(32)

Si bien la tomografia ha demostrado ser sensible y especifica
para el diagnéstico de apendicitis aguda, sus efectos sobre las
decisiones de manejo son controvertidos. La utilizaciéon
rutinaria de tomografia para confirmar casos clinicos claros
puede retrasar el tratamiento y deberia ser reservada para
hombres con presentacion atipica o para mujeres en donde la
patologia pelviana puede simular el cuadro de apendicitis.(33)
Este concepto adquiere particular importancia en nuestro
medio (Argentina), en donde no todos los pacientes pueden
acceder rapidamente a un estudio tomogréfico. El esperar
horas o dias por la confirmacion tomografica de un cuadro
clinico tipico de apendicitis podria considerarse imprudente y
tener implicancias legales en el caso de que se originen dafios
atribuibles a dicha demora. Las potenciales complicaciones
derivadas de un retraso en el tratamiento son las que
determinan que todavia se considere aceptable un 15% de
cirugias con apéndices normales (que en el caso de
poblaciones de alto riesgo- como es el caso de mujeres en
edad reproductiva- alcanza al 26%). (34)




Factores que influyen en el
retraso del tratamiento

La presentacion clasica de la apendicitis se da sélo en el
55% de los pacientes con esta patologia. Con anamnesis
cuidadosas y examenes fisicos repetidos y realizados a
conciencia la precision diagnéstica aumenta hasta casi
alcanzar el 80%. De hecho, la mayoria de los errores y
retrasos diagnosticos se originan en una evaluacion clinica
descuidada.(6) Sin duda parte de una completa evaluaciéon
consiste en tener acceso a cualquier informacién clinica
previa que pueda haberse generado, ya que
aproximadamente el 30% de los pacientes con apendicitis
suelen ser evaluados previamente por otro médico. Un
estudio reveld que cinco de cada 10 facultativos erraron el
diagnostico prehospitalario y que el 98% de los pacientes
recibieron farmacos antes de llegar al nosocomio.(35) Los
registros de atenciones previas pueden brindar informacién
objetiva y seriada del examen abdominal, de la temperatura
y del recuento de blancos.

Los médicos de guardia deben ser extremadamente cautos
con aquellos pacientes que se presentan con sintomas y
signos minimamente sugestivos de apendicitis y considerar
siempre esta posibilidad entre sus diagnosticos
diferenciales.

Distintos autores coinciden acerca de cuales son las
situaciones que suelen retrasar el diagnéstico y tratamiento
de esta patologia: (6)

1. Presentacion atipica, con poco dolor en fosa iliaca y
ausencia de nauseas y/o vomitos.

2. Automedicacion y retraso en la primera consulta (el
promedio estaria en los dos dias)

3. Falta de realizaciéon y documentacion de tacto rectal

4. Administracion de analgesia intramuscular en forma
sintomatica, sin diagnostico.

5. Diagnéstico primario de gastroenteritis, a pesar de la
ausencia de signos y sintomas propios de dicha patologia
(nduseas, vomitos y diarrea).

6. Falta de instrucciones al paciente para que se presente
nuevamente dentro de las 12-24 hs. Falta de
documentacion de estas instrucciones en la historia clinica.

Valor de los algoritmos
diagnosticos

El diagnéstico de apendicitis aguda en ciertos grupos de
pacientes continda siendo un desafio, aun para médicos y
cirujanos experimentados. Pese a los progresos
tecnologicos, el indice de error diagnodstico se encuentra en

un rango que va del 20 % al 40% en algunas poblaciones de
pacientes. La implementacion de guias y algoritmos
diagnosticos parece haber reducido el margen de error a cifras
cercanas al 6%.(5) Uno de estos algoritmos para la evaluacion
del dolor en fosa iliaca derecha es el propuesto por Paulson y
colaboradores en el afio 2003: (10)




Historia v examen fisico
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Este algoritmo es para casos en donde se sospecha
apendicitis aguda. Si se sospecha enfermedad ginecolégica,
debe considerarse la realizacion de una ecografia pélvica y
transvaginal.

A pesar de la utilidad de los algoritmos diagnésticos,
algunos autores advierten que esta forma de abordaje
podria llevar a que muchos médicos consideren equivoco lo
que no deberia serlo, dado que la fineza semioldgica parece
estar perdiéndose en las nuevas generaciones de
profesionales. En los EE.UU hay evidencias de esto: un
estudio mostré que solo 5 de 113 médicos recibidos (4%)
pudieron describir correctamente el signo del psoas, un
signo con 95% de especificidad en el diagnéstico de
apendicitis. La recomendacién de estudios por imagenes
para los “casos equivocos” debe tener en cuenta que lo que
es equivoco o no recae siempre en las manos del
examinador, por lo que deberia ponerse mayor énfasis en el
entrenamiento clinico de este Ultimo.(36)

Valor de la laparoscopia y la
observacion

Cuando la historia clinica y los hallazgos del examen fisico
son consistentes con el diagnoéstico de apendicitis, la
apendicectomia es generalmente realizada sin que se
requiera un tiempo de observacion. Si la presentacion inicial
no sugiere la necesidad de una cirugia urgente, el paciente
puede ser observado entre 6 y 10 horas en un intento de

aclarar el diagnéstico (37). Esta practica puede reducir el indice
de laparotomias innecesarias sin aumentar la tasa de
perforacion apendicular y permite evaluar la progresion de la
signosintomatologia y del laboratorio.(38)

La laparoscopia diagnostica ha sido propuesta también para
clarificar el diagnéstico en casos equivocos y ha demostrado
reducir el numero de apendicectomias innecesarias.(39)

Es mas efectiva en las mujeres, identificando causas
ginecologicas del dolor en aproximadamente el 10% al 20% de
estos casos. (40) Sin embargo, la laparoscopia diagnéstica es
un procedimiento invasivo con un porcentaje de
complicaciones cercano al 5%, vinculado en la mayoria de los
casos a las complicaciones de la anestesia general.(41)

Valo_r de las instrucciones dadas al
paciente y de su adecuada
documentacion

El mejor abordaje para evaluar a un paciente que se presenta
en la guardia con dolor abdominal consiste en mantener un alto
indice de sospecha de enfermedad grave

- aunque ésta no sea todavia facilmente diagnosticable- y en
instruir al paciente en consecuencia.

La adecuada instrumentacién y documentacion del proceso de
informacién es fundamental para evitar retrasos diagnosticos y
es una importante prueba documental en casos de reclamos




por dafios atribuidos a un mal manejo médico de estas
situaciones. Estas instrucciones y pautas de alarma deben:

+ Ser brindadas por el médico en forma verbal y escrita en
forma legible y con lenguaje comprensible (no médico)

» Especificar claramente los signos y sintomas de alarma

» Especificar bien los tiempos y las acciones (cuando y qué
hacer si hay un cambio en el cuadro)

» Ser breves y puntuales y no mezcladas con otros
documentos.

Por otra parte, el paciente deberia firmar su recepcion en el
libro u hoja de guardia.

Se transcribe como ejemplo un modelo de Hoja de
Instrucciones/Pautas de Alarma utilizado en la guardia de un
sanatorio privado de Capital Federal -Ver apéndice-(42)
Como hemos visto, el retraso en el diagnoéstico de
apendicitis aguda se debe a muchos factores, algunos de
los cuales escapan al control del médico. El retraso en la
primera consulta, la automedicacion, la consideracién de
otras posibilidades diagnésticas y las deficiencias en el
interrogatorio y examen fisico aumentan la morbimortalidad
de esta patologia. Hay un muy estrecho margen para que
los médicos realcen un diagnostico temprano y preciso para
garantizar el tratamiento a tiempo y prevenir
complicaciones. Debe encontrarse le balance entre una
operacion innecesaria y el retraso en el tratamiento.

Hoja de Instrucciones/Pautas de Alarma

Dolor Abdominal
Usted consultd por un dolor abdominal. La evaluacién realizada por nuestros médicos y los estudios no revelaron ninguna
alteracién que impida que usted vuelva a su domicilio. Hasta el 40% de los pacientes que consultan los Servicios de
Emergencias tienen dolor abdominal que no se debe a una causa definida, como enfermedad de la vesicula, diverticulosis,
apendicitis, etc.

De todos le recomendamos hacer un control o seguimiento médico en las proximas 24 hs.

Usted debe consultar a la guardia nuevamente si presenta alguno de los siguientes sintomas:

» Reaparicion del dolor o empeoramiento del dolor previo

» Vémitos que impiden la ingesta

* Fiebre mayor a 38°

» Somnolencia anormal

+ Deposiciones con sangre.

Estas recomendaciones son especialmente importantes en los pacientes mayores de 65 afios y las embarazadas.

Indicaciones Médicas

» Permanecer en reposo en las proximas 24 hs.
» Hacer dieta liquida segun indicacion del médico.
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