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Resumen: El dolor abdominal es un problema frecuente en la consulta médica y en la subespecialidad
médica y quirurgica. Se han descrito un gran nimero de causas del dolor abdominal crénico, de un 10% a
30% pueden explicarse con base en una alteracion estructural o bioquimica, y en el 70% a 90% no se
encuentra organicidad y se define como dolor abdominal recurrente de tipo funcional, a pesar de los avances
en los métodos diagndsticos. La apendicitis crénica es un cuadro que siempre es tema de discusion, debido a
que no es aceptado como una entidad clinica independiente. Se analizan 20 casos clinicos con diagndstico
patoldgico de apendicitis crénica, de los cuales se extrajeron edad, género, presentacion clinica, tiempo de
evolucion, estudios diagnosticos realizados y tratamiento para evidenciar la casuistica de esta patologia como
causa de dolor abdominal crénico. El criterio para realizar un diagndstico clinico de apendicitis crénica es el
de una historia del dolor abdominal recurrente, mas intenso en fosa iliaca derecha, durante mas de dos
semanas de evolucion, con presencia o no de sintomas asociados a patologia apendicular. El diagnéstico
definitivo de esta patologia solo puede realizarse mediante el analisis histopatolégico de la muestra
quirurgica, el cual revela datos de inflamacién crénica. El tratamiento definitivo es quirdrgico.
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CHRONIC APPENDICITIS AS A CAUSE OF CHRONIC
RIGHT LOWER QUADRANT ABDOMINAL PAIN

Abstract: Abdominal pain is a frequent problem in the medical and surgical consult. There has been written
a big number of causes of chronic abdominal pain, of which there is an estimate of 10-30% that can be
explained by a structural or biochemical problems, and in the cases left (70-90%), even though the advances
of diagnostic methods, will not be found an organic cause, and it defines as a functional type of abdominal
pain. The chronic appendicitis it is always a topic of discussion, due to is not accepted by everyone as an
independent clinical entity. We made an analysis of 20 clinical cases with pathologic diagnosis of chronic
appendicitis, from those cases, we subtracts gender, age, clinical presentation, evolution (time), diagnostic
studies made to the patient and treatment, to realize the casuistic of this pathology as a cause of chronic
abdominal pain. The criteria to realize a clinical diagnosis of chronic appendicitis is a history of recurrent
abdominal pain, more intense in the right lower quadrant, during a time period of more than two weeks, with
or without of symptoms associated to appendiceal disease. The definitive diagnosis of this pathology can be
made only by histopathology analysis of the surgical tissue, which reveals data of chronical inflammation. The
only treatment so far is surgery.

Key words: abdominal pain, chronic appendicitis, right lower quadrant pain, appendicectomy

INTRODUCCION determinado patrén de alimentacién, miccion,
defecacién, actividad fisica o menstruacion [8, 9, 10].

El dolor abdominal es una causa comun de
consulta médica y quirtrgica. Se puede clasificar, de
acuerdo a su frecuencia, como agudo, crénico o
recurrente [1, 2]. El dolor crénico o agudo recurrente
localizado en la fosa iliaca derecha, denominado en
ocasiones apendicitis crénica o aguda recurrente,
continuia siendo objeto de controversia [3, 4, 5], por lo
que en este articulo nos centraremos en la casuistica de
la apendicitis cronica como parte del diagndstico
diferencial en el paciente que consulta por dolor
abdominal crénico y/o recurrente en fosa iliaca
derecha.

Como concepto general, el dolor abdominal
crénico se caracteriza por ser un dolor vago, peri
umbilical o epigastrico, tipo cdlico, de intensidad
suficiente como para interrumpirlas actividades
cotidianas; suele asociarse a nauseas, palidez o cefalea.
Las crisis de dolor pueden durar desde unos minutos a
varias horas, logrando estar asintomatico por periodos
prolongados de tiempo. No tiene relacion con un

En la amplia gama de patologias abdominales en
que se piensa al valorar un paciente con dolor en fosa
iliaca derecha, tal vez la primera opcién diagnoéstica es
la apendicitis aguda; pero infortunadamente, cuando
este dolor ha sido recurrente o crénico, descartamos la
patologia apendicular basados en la historia natural de
la misma, negando la existencia de la inflamacién
crénica y sus exacerbaciones periodicas [16, 17].

La apendicitis crénica es un cuadro que siempre
es tema de discusion por no ser aceptado, por lo
general, como una entidad clinica independiente [18,
19, 20]. Segun la literatura, la apendicitis croénica es
considerada como un proceso apendicular que puede o
no presentar alteraciones histolégicas crénicas y cuya
evolucion suele ser en brotes agudos a lo largo del
tiempo [21, 22, 23]. Algunos autores dudan de la
existencia de esta patologia, mientras que otros la
corroboran con la presencia de datos histopatolégicos
consistentes con un proceso inflamatorio crénico en el
apéndice cecal [24, 25].
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Tabla # 1. CAUSAS ORGANICAS DEL DOLOR
ABDOMINAL CRONICO

GASTRO
INTESTINALES
Enfermedad celiaca
Intolerancia a la

INFECCIOSOS

Parasitosis Hidronefrosis

intestinal (ej.

lactosa amoeba, giardia) Obstruccién pélvico
Reflujo ureteral
Salmonella sp.

gastroesofagico
Pancreatitis crénica
Enfermedad
inflamatoria
intestinal

Mal rotacion Campylobacter
intestinal jejuni
Constipacion crénica
Obstruccion
intestinal
Apendicitis crénica
Gastritis
Enfermedad acido
péptica

Enfermedad
hepatobiliar
Neoplasias
Diverticulo de
Merkel

FUENTE: [11, 12,13, 14, 15].

Yersinia urinario

enterocolitica

Litiasis renal

Tuberculosis
intestinal

La fisiopatologia de dicha entidad se basa en la
obstruccion parcial y/o recurrente del Ilumen
apendicular por fecalitos, hiperplasia linfoide, tumores
0 cuerpos extrafios [26]. La secreciéon luminal se
acumula con dilatacién progresiva del apéndice, hasta
que la presion intraluminal sobrepasa la presion de
obstruccion, resultando en la liberacion del contenido
apendicular, con el subsecuente alivio completo o
parcial de los sintomas [27, 28].

La controversia sobre la existencia o no de la
apendicitis crénica se remonta en la historia de la
cirugia al afio 1855, cuando Symmonds realiza la
primera apendicectomia por dolor abdominal crénico
en fosa iliaca derecha [29]. Empero posteriormente, la
realizaciéon de apendicectomias en pacientes con dolor
abdominal crénico sin encontrar hallazgos patoldgicos
del apéndice y sin alivio de los sintomas, hizo que en el
afio 1928, el concepto de apendicitis crénica fuera
abandonado [30]. De esta forma en algunos textos

GENITOURINARIAS

Infeccion del tracto

Pielonefritis cronica

GINECOLOGICAS | HEMATOLOGICAS OTRAS

Enfermedad Leucemia Dolor

pélvica musculo-

inflamatoria Linfoma esquelético
referido

Anemia

drepanocitica

Embarazo
ectopico

Dismenorrea Talasemia

Quiste ovarico

Endometriosis

quiruargicos y médicos, hablan exclusivamente de la
forma aguda de la apendicitis. Sin embargo hay otros
autores que sugieren la existencia de apendicitis
crénicas. Esto conlleva a que actualmente varios
autores se planten la aceptaciéon del término de:
apendicitis créonica en dolor abdominal crénico en el
cuadrante inferior derecho y la indicacién de
apendicectomia en estos casos [31, 32, 33]

MATERIALES Y METODOS

Con base en las descripciones “apendicitis
crénica”, “dolor abdominal crénico”, “dolor pélvico
crénico”, “apendicectomia”, se realizdé una bisqueda en
las bases de datos de SciELO (Scientific Electronic
Library Online), BIREME (Biblioteca Regional de
Medicina), Google académico, IMBIOMED (indice
Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas),
LILACS (Literatura Latinoamericana en Ciencias de la

Salud) y MEDLINE via PubMed.
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Referencia Sexo
[2] F
[3] F
[6] F

[12] F
[12] M
[12] M
[12] M
[12] F
[12] M
[22] F
[23] M
[27] M
[29] F
[31] M
[33] M
[35] M
[36] F
[41] F
[47] F
[48] M

Edad

27

41

41

61

31

48

38

39

27

47

43

30

47

70

28

30

13

23

95

Presentacion
clinica
Dolor FID
Dolor FID
Dolor y distenciéon
abdominal
Dolor pélvico
Dolor FID
Dolor FID
Dolor FID
Dolor FID

Dolor FID

Dolor FID ciclico

Dolor peri umbilical

Dolor FID

Dolor FID

Dolor FID

Dolor peri umbilical

Dolor y distenciéon
abdominal

Dolor peri umbilical

Dolor FID

Dolor peri umbilical

Dolor FID

Tiempo
evolucion
3 anos
(26.280 h)
1 afo
(8.760 h)

1 afio
(8.760 h)
24 horas

24 horas

15 dias
(360 h)
3 dias
(72 h)
24 horas

1 afio
(8.760 h)
1 afio
(8.760 h)
12 horas
7 dias
(168 h)
1 afio
(8.760 h)
24 horas

18 meses
(12.960 h)

3 semanas
(504 h)
15 dias
(360 h)

3 meses
(2.160 h)

48 horas

24 horas

Estudios

TAC (+)
US (+)
L: 10.400
INEBIERINED)

L: 10.800
Rx asa fija, US (+)

L: 17.200

US: normal

L: normal
Rx (+)

L:12.900
US (+)

L: 10.400
US (+)
L:15.100
US: normal
L: normal
US (+)
RMN (-)

Labs normal
Rx normal

L: 15.600
No imagenes
Rx y US barrio en
apéndice

Leucocitosis
PCR M, TAC (+)
L: 25.600
BAAR esputo (+)

No tiene labs
Heces (+) por
Trichuris y Giardia

L: 13.700
Rx asa fija
US (+)
Labs normal
US, TAC, MRI (-)
Heces (+)
L:12.200
Rx normal,US (+)
L: 12.500
TAC coleccion
Rx normal

Tabla # 2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CASOS

Diagnéstico
patologia
Apendicitis crénica por
actinomicosis
Apendicitis cronica
secundaria a tumor cecal

Proliferacion de tejido
fibroconectivo crénico
Obliteracion fibrosa

Obliteracion fibrosa

Reemplazo de todas
capas por fibrosis
Obliteracion fibrosa

Obliteracion fibrosa

Infiltracién linfocitaria
crénica
Implantes
endometri6sicos
en pared apendicular
Apendicitis
xantogranulomatosa

Diverticulo
Apendicular
Apendicitis cronica
fibrosa por bario

Diverticulitis gigante

Apendicitis cronica
granulomatosa de tipo
fimico
Paracoccidioidomicosis
apendicular

Apendicitis
xantogranulomatosa

Obstruccién por
Enterobius vermicularis

Apendicitis epiploica

Colecistitis aguda
alitiasica

Tratamiento

Apendicectomia +
anti fungicos
Laparotomia

exploratoria +
apendicectomia
Apendicectomia

Apendicectomia
terapéutica
Apendicectomia
terapéutica
Apendicectomia
terapéutica
Apendicectomia
terapéutica
Apendicectomia
terapéutica
Apendicectomia
terapéutica
Apendicectomia
profilactica

Laparotomia
exploratoria +
apendicectomia
Apendicectomia
laparoscépica
Laparotomia
exploratoria +
apendicectomia
Antibiéticos IV

Laparotomia
exploratoria +
apendicectomia
Laparotomia
exploratoria +
apendicectomia +
anti fungicos
Laparotomia
exploratoria +
apendicectomia
Laparotomia
exploratoria +
apendicectomia
Reseccion parcial
del epiplénmayor
Colecistectomia

FUENTE: [2, 3, 6,12, 22, 23,27, 29, 31, 33, 35, 36,41, 47, 48]. FID: fosa iliaca derecha. TAC: tomografia axial
computarizada. US: ultrasonografia. Rx: radiografia. L: leucograma. RMN: resonancia magnética nuclear. PCR: proteina

C reactiva. BAAR: bacilo alcohol acido resistente.
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Se incluyeron articulos que se publicaron en
espafiol e inglés entre 1995y 2012.

De la busqueda se encontré una totalidad de
127 articulos disponibles para la lectura de cualquier
usuario sin necesidad de asociarse a paginas web o
revistas especificas.

Inicialmente, se revisaron los titulos,
seguidamente los resimenes y, por ultimo, los articulos
completos y se descartaron aquellos que no hacen
mencién a patologia apendicular como parte del
diagnéstico diferencial.

De los 50 articulos restantes (13 publicados en
inglés y 37 en espaiiol), 15 reportaron casos clinicos
asociados o que simulan un cuadro apendicular, de los
cuales se indag6: género y edad del paciente,
presentacidon clinica, tiempo de evolucion, estudios
diagnosticos realizados, diagnostico patolégico de la
pieza quirdrgica y tratamiento de los pacientes. Tres de
los casos clinicos reportados no incluian todos los datos
a buscar. Los 35 articulos restantes se utilizaron como
fuente bibliografica.

RESULTADOS

De la busqueda se extrajeron 20 casos distintos
entre si; 14 casos, uno por articulo y el décimo quinto
con 6 casos procedentes de Costa Rica [12] (véase tabla
#2).

Los pacientes tenian una edad promedio de 38,7
afios, siendo el 50% del sexo femenino, y el 50%
restante, masculino. El tiempo de evoluciéon promedio
de los sintomas fue de 5,9 meses, siendo 12 horas la
duracion minima, y 36 meses la maxima. La
presentacidn clinica se modificé, siendo el dolor en fosa
iliaca derecha la forma mas frecuente de presentacion
(60% casos) (véase tabla #3).

Como parte de la valoracién complementaria, el
examen de laboratorio que se solicité primordialmente
fue el hemo-leucograma, del cual solo el 45% mostré
datos sugestivos de un cuadro inflamatorio abdominal
(véase grafico # 1).

Entre las imagenes realizadas (rayos X,
ultrasonido, tomografia axial computarizada,

resonancia magnética nuclear), el 60% evidencia datos
sugestivos de anomalias patolégicas en fosa iliaca
derecha (véase grafico # 2).

Tabla # 3. PRESENTACION CLINICA DEL
CUADRO APENDICULAR

Clinica Frecuencia | Porcentaje
Dolor FID 12 60%
Dolor peri umbilical 4 20%

Dolor y distencidn 2 10%

abdominal

5%

Total 20 100%

FUENTE: [2, 3, 6, 12, 22, 23, 27, 29, 31, 33, 35, 36, 41,
47, 48].

Dolor pélvico 1

Dolor FID ciclico 5%

Al revisar el reporte de patologia de los
distintos casos, se encontraron a las infecciones
micoticas del apéndice (Actinomyces y
Paraccoccidiodes) y los cambios xantogranulomatosos
como los agentes etiolégicos mas prevalentes (10%
casos); mientras que en el 35% restante de los casos,
solo se evidenciaron cambios inflamatorios crénicos
como la causa del cuadro apendicular (véase tabla # 4).

Al 85% de los pacientes (17 casos) se les realizd
apendicectomia como tratamiento definitivo, ya sea
terapéutica o profilactica, demostrando eficacia en
ambos casos. El 15% restante de los pacientes (3 casos)
requiri6 medidas terapéuticas adicionales (agentes
antimicéticos) o distintas (colecistectomia, reseccion de
epiplon, etc.).
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Grafico # 1. ANALISIS DE HEMO-LEUCOGRAMA

N

™ Datos sugestivos de inflamacidn

\ » Hemo-leucograma entre limites

normales

™ No se realizaron examenes
complementarios

FUENTE: [2, 3, 6,12, 22,23, 27, 29, 31, 33, 35, 36, 41, 47, 48].

Grafico # 2. IMAGENES MEDICAS

™ Estudios de imagenes
sugestivos de patologia en FID

™ Estudios de imagenes no
impresionan patologia

™ No se realizaron estudios de
imagenes

FUENTE: [2, 3, 6,12, 22,23, 27, 29, 31, 33, 35, 36, 41, 47, 48].
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Tabla # 4. REPORTE DE PATOLOGIA DE LA
PIEZA QUIRURGICA

Diagnéstico Frecuencia | Porcentaje

Cambios inflamatorios 7 35%

cronicos

10%
10%

Apendicitis por hongos
Cambios
xantogranulomatosos

Apendicitis epiploica 5%

Bario retenido en apéndice 5%

5%
5%

Apendicitis por parasitos
Tumor cecal

Endometriosis apendicular 5%

Diverticulo apendicular 5%

Diverticulo gigante 5%

Colecistitis aguda 5%

acalculosa

Tuberculosis apendicular 5%

Total 20

100%

FUENTE: [2, 3, 6, 12, 22, 23, 27, 29, 31, 33, 35, 36, 41,
47, 48].

DISCUSION

En el presente estudio se encontr6 que la
apendicitis crénica se presenta mas frecuentemente en
la cuarta-quinta década de vida, sin una distincién
notable en relacion al sexo del paciente. Sin embargo
puede presentarse desde edades pediatricas hasta el
adulto mayor, en los cuales es importante buscar
siempre una causa etioldgica del cuadro apendicular
crénico. El tiempo de evolucion es sumamente variable
por lo que se debe sospechar patologia apendicular en
todo paciente que consulta por dolor abdominal

recurrente, mas intenso en fosa iliaca derecha, durante
mas de dos semanas de evolucién [34, 35, 36].

La presentacion tipica de la apendicitis es bien
conocida, sin embargo, hay pacientes que pueden
presentar un cuadro atipico [37]. En estos casos se llega
al diagnostico presuntivo mediante la realizacion de
imagenes médicas como la radiografia de abdomen, el
ultrasonido de fosa iliaca derecha o una tomografia
axial computadorizada, y al diagnostico definitivo
mediante cirugia y estudio histopatolégico del apéndice
cecal [38, 39].

En este estudio, el cuadro apendicular muestra,
en la mayoria de los casos, una presentacion tipica, del
dolor en fosa iliaca derecha, sugestiva de apendicitis, en
el cual un tercio de los pacientes no presentaron
alteracién en los exdmenes de laboratorio y en
aproximadamente una cuarta parte de los pacientes, los
estudios de imagenes resultaron normales.

En cerca de las dos terceras partes de los casos
se logro encontrar un agente causal del cuadro
apendicular, siendo este mas cominmente encontrado
en nifios y en pacientes geriatricos. El dolor abdominal
mejoro completamente después de la apendicectomia
en 17 casos (85%), los restantes requirieron medidas
terapéuticas adicionales o un enfoque quirdrgico
distinto.

El presente estudio cuenta con la limitante de
incluir un nimero pequefio de pacientes, ya que, como
se ha mencionado, el diagnéstico de apendicitis crénica
no ha sido aceptado ampliamente en la bibliografia
mundial [40, 41], por lo que la literatura disponible y la
disposicion de casos clinicos se encuentran
relativamente reducidos [42, 43].

CONCLUSIONES

El cuadro clinico de la apendicitis crénica es
similar al de la apendicitis aguda [44]. Sus
manifestaciones suelen ser menos intensas, los niveles
de leucocitos pueden estar normales o ligeramente
aumentados, sin desviacion de la formula blanca hacia
la izquierda, las imagenes complementarias suele
revelar muy pocos o ningun dato y puede llegar a
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confundirse con un cuadro de constipacién intestinal
[45, 46].

El criterio para realizar un diagnéstico “clinico”
de apendicitis cronica es el de una historia del dolor
abdominal recurrente, mas intenso en fosa iliaca
derecha, durante mas de dos semanas de evolucion, con
presencia o no de sintomas asociados a patologia
apendicular [47].

El diagnéstico definitivo de esta patologia solo
puede realizarse mediante el analisis histopatolégico de
la muestra quirdrgica, el cual revela datos de
inflamacién crénica. El tratamiento definitivo es
quiruargico [48].

Por lo anterior, entre los criterios para diagnosticar
esta entidad se pueden incluir [49, 50]:

1. Sintomas de mas de dos semanas de duracioén.

2. Confirmacidon de la inflamacién crénica por examen
histopatolégico.

3. Resolucién del cuadro clinico después de Ila
apendicectomia.
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