//}s e III Congreso ; (/}s S
C=" pm— ="
“ALERTA: A MAYOR EDAD
SINTOMATOLOGIA MAS ATIPICA”

Varén, 84 anos. No alergias medicamentosas. Antecedentes médicos: HTA, hipercolesterolemia, hiperuricemia,
ulcus gastrico, diverticulosis coldnica, oligoartritis. IQ: herniorrafia inguinal, hernia umbilical y nefrectomia.
Tratamiento habitual: amlodipino, torasemida, alopurinol, condrosan, atorvastatina, ibercal.

Remitido a Urgencias por MAP, ante sospecha de cuadro oclusivo intestinal, presentando dolor abdominal
difuso, no irradiado y distension abdominal desde hace 3 horas. No nauseas ni vomitos. Emision de gases, heces y
diuresis adecuada. No pérdida ponderal, ni hiporexia. No fiebre ni sensacion distérmica.

Exploracidn fisica: Buen estado general. Afebril. PA 144/75. FC 98 lpm. No IY. Auscultacién pulmonar y cardiaca sin
alteraciones. Abdomen muy distendido, timpanico, minimamente doloroso a la descompresién en hemiabdomen
derecho, sin clara focalizacion. Signos de Murphy, Rovsing y psoas negativos. No defensa abdominal. No masas ni
megalias. Peristaltismo aumentado. EEIl sin edemas ni signos de TVP.

Pruebas complementarias:

» Analitica: Hb 16 g/dl, Leucocitos 18500/mm3, Neutroéfilos 86,4%, plaquetas 240000/mm3. Bioquimica, gasometria
venosa, coagulacion y sistematico de orina: sin alteraciones.

» Rx Térax y Rx de abdomen: sin alteraciones

» Ecografia_abdominal: no alteraciones de asas intestinales, ni masas. Abdomen muy neumatizado, que impide
valorar retroperitoneo y grandes vasos. No visualizada estructura apendicular. Sin liquido libre. Colesterolosis de
pared de vesicula biliar, sin inflamacion.

Ingresa en Sala de Observacion, sin tratamiento, para vigilar evolucion.

» Analitica la mafiana siguiente: Hb 13.6 g/dl, Leucocitos 9900/mm3, neutrdfilos 75.3 %, plaguetas 268000/mm3

Valorado por Cirugia, tras focalizacion de leve dolor predominantemente a la descompresion en fosa iliaca
derecha (FID), se decide realizar TC abdominal (Fig 1):

No liquido libre peritoneal. Imagen andmala del apéndice vermiforme,
con imagen parietal estratificada y calibre 11mm.

Minima respuesta inflamatoria adyacente.

Se realiza apendicectomia abierta, con evolucion posterior favorable.

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

CONCLUSION

La apendicitis aguda en mayores de 70 afos, representa un problema clinico importante dado el retraso en la
atencion médico-quirudrgica.

Los ancianos suelen presentar un cuadro clinico atipico, con un comienzo mas larvado, sintomas atenuados y
dolor poco intenso, lo que predispone a errores diagndsticos frecuentes, con la consiguiente aparicion de
complicaciones como perforacién, abscesificacion y gangrena, asociando una elevada tasa de mortalidad.

La ultrasonografia tiene una precision mayor al 80%, aunque es poco sensible para casos atipicos, como el
comentado. Actualmente, la técnica de mayor precision (> 90%) es el TC debido a que identifica mejor el apéndice y
detecta los cambios inflamatorios periapendiculares.

Por lo tanto, es recomendable mantener un alto grado de sospecha de esta patologia ante pacientes ancianos
con sintomatologia atipica y emplear tempranamente pruebas complementarias mas sensible como el TC, ya que
permite tomar decisiones de manejo tempranamente, mejorando el prondstico y la morbimortalidad de estos
pacientes con un perfil sintomatico mas infrecuente.




