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ANTECEDENTES

Las enfermedades del apéndice son una causa frecuente de ingreso
a urgencias en los hospitales y la apendicectomia es uno de los
procedimientos de urgencia més frecuentes realizados en medi-
cina contempordnea. A pesar de la funcién preponderante de este
organo en la atencidn a la salud hoy dfa, el apéndice humano no se
identifico hasta el afio de 1492. Leonardo da Vinci dibujé el apén-
dice en sus dibujos anatémicos, pero €stos no se publicaron hasta
el siglo xvi.! En 1521, Berengario Da Capri y en 1543, Andreas
Vesalius publicaron dibujos que reconocian el apéndice.?

Se da el crédito a Jean Fernel en ser el primero en describir
la apendicitis en un estudio publicado en 1544. Informé sobre una
nifia de siete afios de edad cuya diarrea traté con dosis de membrillo,
una fruta parecida a la manzana utilizada en remedios folcléricos.
La nifia present6 dolor abdominal y fallecié. En la necropsia, se
observo que el membrillo habia obstruido la luz del apéndice, cau-
sado necrosis y perforacién.’ En 1711 Lorenz Heister efectué la
primera descripcion de la apendicitis caracteristica.!

La primera apendicectomia conocida fue realizada en 1736
por Claudius Amyand en Londres. Operé a un nifio de 11 afios
de edad con hernia escrotal y una fistula fecal. Dentro del saco de
la hernia, Amyand describié un apéndice perforado rodeado por
epiplén. Se efectué amputacion del apéndice y epiplon. El paciente
fue dado de alta un mes después en buen estado.*

Fue hasta un siglo después que la apendicitis se reconocié
ampliamente como una causa frecuente de dolor en la fosa iliaca
derecha y se recomendd la apendicectomia como tratamiento en
una etapa temprana. Durante todo este periodo, hubo un debate
extenso sobre la tiflitis y la peritiflitis como las causas frecuentes
de dolor en la fosa iliaca derecha. Sélo casos esporddicos de dolor

Apendicitis aguda en nifios / 1256
Apendicitis aguda en ancianos / 1256
Apendicitis aguda durante

Seudomixoma peritoneal / 1258
Linfoma / 1259

en la fosa iliaca derecha se trataban mediante apendicectomia.
En 1886, Reginald H. Fitz present6 sus hallazgos en relacién con
la apendicitis y recomend6 considerar el tratamiento quirdrgico.
En 1889, Charles McBurney public6 su articulo de referencia en
New York State Medical Journal donde describié las indicaciones
para la laparotomia temprana en el tratamiento de la apendicitis.’
Durante el siguiente decenio, se debatié intensamente la participa-
cion del tratamiento quirudrgico entre los proponentes de la apendi-
cectomia en fase temprana y un tratamiento mas de observacion. Se
reconocia que casi todos los casos de apendicitis se podian resolver
sin tratamiento quirtrgico; pero, el problema era identificar en una
etapa temprana a los pacientes que tenian la forma progresiva y a
menudo letal de la enfermedad.® Con el tiempo, la apendicectomia
temprana se convirtié en el patrén de tratamiento aceptado con
amplias indicaciones a fin de evitar la perforacién. Este cambio
en el procedimiento dio por resultado un enorme incremento en el
nimero de apendicectomias realizadas durante las primeras déca-
das del siglo xx. Sin embargo, esto casi no tuvo ningin impacto
sobre la frecuencia de apendicitis perforada o sobre la mortalidad
de la apendicitis.” En la década de 1970, se observaron los efectos
negativos del gran nimero de apendicectomias de apéndices no
inflamados, y se dirigi6 la atencién gradualmente hacia un enfoque
mas conservador en la exploracién.®

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Embriologia

En la sexta semana del desarrollo embrionario humano, el apéndice
y el ciego aparecen como evaginaciones del extremo caudal del
intestino medio. La evaginacién apendicular, inicialmente obser-
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Puntos clave

1» La apendicitis es una de las urgencias quirtdrgicas mas fre-
cuentes en la medicina contempordnea, y tiene una tasa de
incidencia anual de cerca de 100 por 100 000 habitantes. El
riesgo de apendicitis de por vida es 8.6% para varones y 6.7%
para mujeres, y la incidencia m4s alta es en el segundo decenio
de vida.

2% No se ha esclarecido la evolucién natural de la apendicitis, pero
al parecer el avance a la perforacién no es previsible y la reso-
lucién espontdnea es frecuente, lo que indica que la apendicitis
no perforada y la perforada pueden, de hecho, ser enfermedades
diferentes.

3» Se considerael diagnéstico de apendicitis cuando: hay dolor en
la fosa iliaca derecha, sintomas gastrointestinales que comien-
zan después del inicio de dolor y una respuesta inflamatoria
sistémica con leucocitosis y neutrofilia, aumento de la concen-
tracion de proteina C reactiva y fiebre. La calificacién de la
respuesta inflamatoria en apendicitis o calificacién de Alvarado
ayuda a mejorar la precisién diagnéstica.

4» LaCTha mejorado la precisién diagndstica en estudios indivi-
duales. Sin embargo, en estudios de toda la poblacion, la tasa de
diagnéstico incorrecto de apendicitis sigue siendo constante. Las
tasas de diagndstico incorrecto son maximas en pacientes feme-
ninos en edad de procrear y en los extremos de edad (es decir,
muy nifios y muy viejos).

5» Aiin se debate la utilidad del tratamiento no quirdrgico de la
apendicitis no complicada. En la actualidad la apendicectomia es
el patrén de tratamiento. La apendicectomia laparoscdpica tiene
una ligera ventaja con respecto a la técnica abierta.

6> La apendicitis perforada o complicada es mds frecuente en
nifios muy pequefios (edad < 5 afios) y personas muy mayores
(edad > 65 afios).

~

7» Enla apendicitis complicada sin signos de septicemia o peri-
tonitis generalizada puede ser 1til el tratamiento no operato-
rio. En estos casos la funcion de la apendicectomia diferida
sigue siendo debatida.

8» La apendicectomia con una sola incisién no ofrece ninguna
ventaja evidente con respecto a la apendicectomia laparos-
coOpica estandar. La operacion endoscopica transluminal
a través de orificios naturales contintia como un procedi-
miento en fase de investigacion.

9» La frecuencia de 6bito fetal después de apendicectomia nor-
mal en pacientes embarazadas es de 4%, y el riesgo de parto
prematuro es de 10%. La maxima oportunidad para mejorar
los desenlaces fetales puede ser mejorar la exactitud diag-
néstica y disminuir la tasa de apendicectomias negativas.

10> 1a profilaxia con antibidticos es eficaz en la prevencién de
la infeccién posoperatoria de la herida quirdrgica. Los anti-
bidticos posoperatorios son innecesarios después de una
apendicitis no complicada. En la apendicitis complicada, se
recomienda una duracién de tratamiento de cuatro a siete
dias.

11> La funcién de la apendicectomia incidental estd limitada a
pacientes con alto riesgo de diagndstico incorrecto de apen-
dicitis (malrotacion, pacientes que no pueden responder o
reaccionar en forma normal), pacientes con alto riesgo de
complicaciones con apendicitis (nifios preparados para reci-
bir quimioterapia) y aquellos con un acceso limitado a la
atencion a la salud moderna.

12» 1a prevalencia de las neoplasias malignas del apéndice sigue
siendo < 1% de las apendicectomias. El carcinoide y el ade-
nocarcinoma mucinoso son aun el diagnéstico histologico

mas frecuente. J
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vada en la octava semana, se comienza a elongar alrededor del
quinto mes para adquirir un aspecto vermiforme.*!° El apéndice
mantiene su posicion en la punta del ciego durante todo su desa-
rrollo. El crecimiento desigual subsiguiente de la pared externa
del ciego hace que el apéndice alcance su posicién del adulto en
la pared medial posterior, inmediatamente debajo de la vdlvula
ileocecal. La base del apéndice se localiza siguiendo las tenias del
colon orientadas en sentido longitudinal hasta su confluencia en el
ciego. El apéndice se puede ubicar en cualquier parte del cuadrante
inferior del abdomen, la pelvis o el retroperitoneo.

En pacientes con malrotacién del intestino medio y situs
inversus, el ciego (y por consiguiente el apéndice) no residiran en
su ubicacion habitual en la fosa iliaca derecha. Con la malrotacién
del intestino medio, el intestino medio (intestino delgado y porcién
proximal del colon) rota parcialmente o no logra girar alrededor del
eje de la arteria mesentérica superior durante el desarrollo fetal. En
esta situacion, el apéndice se mantiene en el hipocondrio izquierdo
del abdomen. El situs inversus es una malformacion congénita
autosdmica recesiva poco comtn que se caracteriza por la trans-
posicion de érganos abdominales y tordcicos. En este trastorno,
el apéndice se encuentra ubicado en la fosa iliaca izquierda del
abdomen.!"

Anatomia

En el adulto, la longitud promedio del apéndice es 6 a 9 cm; sin
embargo, puede tener una longitud variable que va de < 1 a > 30
cm. El diametro externo varia entre 3 y 8 mm, en tanto que el dia-
metro luminal varfa entre 1 y 3 mm.’

El apéndice recibe su abastecimiento arterial de la rama apen-
dicular de la arteria ileocdlica. Esta arteria se origina por detrds del
ileon terminal, entrando en el mesoapéndice cerca de la base del apén-
dice.!? El drenaje linfitico del apéndice fluye hacia los ganglios
linfaticos que yacen a lo largo de la arteria ileocdlica. La inervacién
del apéndice se deriva de elementos simpdticos abastecidos por el
plexo mesentérico superior (T10-L1) y fibras aferentes de los ele-
mentos parasimpéticos a través de los nervios vagos.!?

Las caracteristicas histoldgicas del apéndice estdn contenidas
en las tres siguientes capas: la serosa externa, que es una extension
del peritoneo; la capa muscular, que no estd bien definida y que en
algunos lugares no existe, y por ultimo, la submucosa y mucosa.
Agregados linfoides ocurren en la capa submucosa y pueden exten-
derse hacia la muscular de la mucosa. Los conductos linfiticos son
prominentes en regiones subyacentes a estos agregados linfoides. La
mucosa es parecida a la del intestino grueso, excepto por la densi-
dad de los foliculos linfoides. Las criptas tienen tamafio y forma
irregulares, en contraste con el aspecto mas uniforme de las criptas
en el colon. Los complejos neuroendocrinos compuestos de células
ganglionares, células de Schwann, fibras neurales y células neuro-
secretoras estdn colocados inmediatamente debajo de las criptas.!*!4

Fisiologia

Durante muchos afios, erréneamente se consideraba al apéndice
como un 6rgano de vestigio sin una funcién reconocida. Ahora se
reconoce bien que el apéndice es un érgano inmunitario que acti-
vamente participa en la secrecién de inmunoglobulinas, sobre todo
inmunoglobulina A.
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Aunque el apéndice no desempefia una funcién clara en la
presentacion de enfermedades humanas, se ha comunicado una
relacion inversa entre la apendicectomia y la aparicién de coli-
tis ulcerosa, lo que indica que la apendicectomia tiene un efecto
protector. Sin embargo, esta relacion s6lo se observa en pacientes
tratados con apendicectomia por apendicitis antes de los 20 afios
de edad.”>"”

La asociacién entre la enfermedad de Crohn y la apendicec-
tomia estd menos clara. Aunque estudios previos sefialaban que la
apendicectomia aumenta el riesgo de que se presente enfermedad de
Crohn, estudios mds recientes que valoraron en forma cuidadosa el
momento de la apendicectomia en relacion con el inicio de enferme-
dad de Crohn no demostraron ninguna correlacion. Un metaandlisis
reciente demostré un riesgo importante de enfermedad de Crohn
poco después de la apendicitis.'® Este riesgo disminuye mas tarde,
lo que indica que existe una relacién diagndstica (la identificacién
incorrecta de la enfermedad de Crohn como apendicitis) mds que
fisiolégica entre la apendicectomia y la enfermedad de Crohn.

El apéndice puede funcionar como un reservorio para recolo-
nizar el colon con bacterias saludables. En un estudio retrospectivo
se demostr6 que la apendicectomia previa puede tener una relacion
inversa con las infecciones recidivantes por Clostridium difficile.”
Sin embargo, en otro estudio retrospectivo, la apendicectomia pre-
via no afect6 a la frecuencia de infecciones por C. difficile.® Ain
no se ha dilucidado la participacion del apéndice en la recoloniza-
cién del colon.

APENDICITIS AGUDA

Epidemiologia
El riesgo de que se presente apendicitis en el curso de la vida es
1» de 8.6% para los varones y de 6.7% para las mujeres, siendo
la frecuencia mads alta en el segundo y tercer decenios de la
vida.?! La frecuencia de apendicectomia por apendicitis ha estado
disminuyendo desde la década de 1950 en casi todos los paises. En
Estados Unidos alcanz6 su tasa de incidencia mds baja en casi 15
por 10 000 habitantes en la década de 1990.2 Desde entonces, ha
habido un incremento en la tasa de incidencia de apendicitis no per-
forada. El motivo de esto no se ha aclarado, pero se ha propuesto
que la mayor utilizacién de imagenes diagndsticas ha llevado a una
mayor tasa de deteccidon de apendicitis leve que por lo demds se
resolverfa sin detectarse.

Etiologia y patogenia

No se ha dilucidado del todo las causas y la patogenia de la apendi-
citis. La obstruccién de la luz consecutiva a fecalitos o hipertrofia
al tejido linfoide se propone como el principal factor etiolégico
de la apendicitis aguda. La frecuencia de obstruccion aumenta
con la gravedad del proceso inflamatorio. Se identifican fecalitos y
célculos en 40% de los casos de apendicitis aguda simple,” en 65%
de los casos de apendicitis gangrenosa sin perforacion y en casi
90% de los casos de apendicitis gangrenosa con perforacién.*

De forma tradicional, se ha considerado que hay una secuen-
cia previsible de fendmenos que conducen a la perforacion final del
apéndice. La obstruccion proximal de la luz apendicular produce
una obstruccién de asa cerrada, y la secrecion normal continuada
por la mucosa apendicular rdpidamente produce distensién. La
distension del apéndice estimula las terminaciones nerviosas de
las fibras viscerales aferentes estiradas y produce un dolor vago,
sordo, difuso en la parte media del abdomen o en la porcién baja
del epigastrio. La distensién aumenta por la secrecion continuada de
la mucosa y la multiplicacién rapida de las bacterias residentes
del apéndice. Esto ocasiona ndusea refleja y vomito, y aumenta
el dolor visceral. A medida que aumenta la presion en el érgano,
se sobrepasa la presion venosa. Los capilares y las vénulas son
ocluidos mientras continda la afluencia de sangre arterial, lo que

produce ingurgitacion y congestion vascular. El proceso inflama-
torio pronto afecta a la serosa del apéndice y a su vez al peritoneo
parietal. Esto produce el cambio caracteristico del dolor hacia la
fosa iliaca derecha.

La mucosa del apéndice es susceptible a la alteracién de la
irrigacion sanguinea; por consiguiente, su integridad estd alterada
en una etapa temprana del proceso, lo que permite la invasién por
bacterias. La zona con suministro de sangre mds deficiente es la
que mas sufre: se presentan infartos elipsoidales en el borde anti-
mesentérico. A medida que ocurre distension, invasion bacteriana,
afectacion de los vasos y avance al infarto, ocurre perforacion, por
lo general en el borde antimesentérico inmediatamente distal al
punto de obstruccién. Esta secuencia no es inevitable, no obstante,
y algunos episodios de apendicitis aguda se resuelven en forma
espontdnea.

Microbiologia

La apendicitis puede ocurrir en accesos, lo que indica una génesis
infecciosa. Sin embargo, en una pequefia proporcién de pacientes
con apendicitis se ha observado una relacién con diversas bacte-
rias y virus contagiosos.? La microflora del apéndice inflamado es
diferente de la que se observa en el apéndice normal. Alrededor del
60% de los aspirados de apéndices inflamados tienen anaerobios
en comparacion con 25% de los aspirados de apéndices normales.?
Los especimenes de tejido de la pared apendicular inflamada (no
los aspirados luminales) practicamente todos desarrollan Esche-
richia coli y especies del género Bacteroides en el cultivo.?”?
Fusobacterium nucleatum/necrophorum, que no estd presente en
la microflora cecal normal, se ha identificado en el 62% de los
apéndices inflamados.”” Ademds de las otras especies habituales
(Peptostreptococcus, Pseudomonas, Bacteroides splanchnicus,
Bacteroides intermedius, Lactobacillus), se han identificado baci-
los anaerobios gramnegativos dificiles de cultivar no comunicados
con anterioridad. Los pacientes con gangrena o apendicitis perfo-
rada al parecer tienen mds invasion de los tejidos por Bacteroides.

Evolucién natural
Dada la tendencia actual al tratamiento quirtrgico, no se ha descrito
bien la evolucion natural de la apendicitis. Una cantidad creciente
de pruebas circunstanciales indica que no todos los pacientes con
apendicitis evolucionan a la perforacién y que la resolucién puede
2 ser un fenémeno frecuente.’® Entre los datos mds sélidos se
encuentran dos estudios con asignacién al azar que comparan
la laparoscopia en etapa temprana con el tratamiento conservador
de pacientes con dolor abdominal agudo. Tales estudios revelaron
tres a cinco veces mds de pacientes con apendicitis en el grupo
de los que fueron distribuidos de manera aleatoria a la laparosco-
pia.*'*2 Con base en las diferencias epidemioldgicas, se ha pro-
puesto que la apendicitis no perforada y la perforada son, de hecho,
diferentes enfermedades.?

Presentacion clinica

El proceso inflamatorio del apéndice se manifiesta con dolor, que
al inicio es de tipo visceral difuso y mds tarde se vuelve mads cir-
cunscrito a medida que se irrita el peritoneo (cuadro 30-1).%

Sintomas. La apendicitis por lo general inicia con dolor perium-
bilical y difuso que tarde o temprano se circunscribe a la fosa iliaca
derecha (sensibilidad, 81%; especificidad, 53%).** Aunque el dolor
en la fosa iliaca derecha es uno de los signos mds sensibles de
apendicitis, el dolor en una ubicacién atipica o el dolor minimo a
menudo serd la manifestacion inicial. Las variaciones en la ubica-
cion anatomica del apéndice pueden explicar las diferentes presen-
taciones de la fase somadtica del dolor.

La apendicitis también se acompaiia de sintomas del tubo
digestivo como ndusea (sensibilidad, 58%; especificidad, 36%),
vomito (sensibilidad, 51%; especificidad, 45%), y anorexia (sen-
sibilidad, 68%; especificidad, 36%). Los sintomas digestivos que
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Cuadro 30-1

Signos y sintomas de apendicitis (datos de Andersson3?)

RAZON DE RAZON DE INTERVALO DE
PROBABILIDAD DE INTERVALO DE PROBABILIDAD DE CONFIANZA
POSITIVOS VERDADEROS | CONFIANZA DEL 95% | NEGATIVOS VERDADEROS | DEL 95%
Duracion de los sintomas (h)
>9/1.01 0.97-1.05 0.94 0.62-1.42
>120.96 0.90-1.04 1.19 0.87-1.63
>2410.65 0.47-0.90 1.47 1.14-1.90
>4810.49 0.36-0.67 1.20 1.08-1.34
Fiebre 1.64 0.89-3.01 0.61 0.49-0.77
Disfuncién gastrointestinal
Anorexia | 1.27 1.14-1.41 0.59 0.45-0.77
Nauseas | 1.15 1.04-1.36 0.72 0.57-0.91
Voémito | 1.63 1.45-1.84 0.75 0.69-0.80
Dolor
Modificacion del sitio del dolor | 2.06 1.63-2.60 0.52 0.40-0.69
Progresién del dolor | 1.39 1.29-1.50 0.46 0.27-0.77
Dolor a la palpacién | 1.29 1.06-1.57 0.25 0.12-0.53
Hiperbaralgesia | 2.47 1.38-4.43 0.71 0.65-0.77
Signo de psoas | 2.31 1.36-3.91 0.85 0.76-0.95
Signo de rebote | 1.99 1.61-2.45 0.39 0.32-0.48
Dolor a la percusion | 2.86 1.95-4.21 0.49 0.37-0.63
Resistencia muscular involuntaria | 2.48 1.60-3.84 0.57 0.48-0.68
Aumento de la resistencia muscular | 2.96 2.43-3.59 0.86 0.72-1.02
Temperatura (grados centigrados)
>37.7|1.57 0.90-2.76 0.65 0.31-1.36
>38.5/1.87 0.66-5.32 0.89 0.71-1.12
Leucocitos (10%/L)
>104.20 2.11-8.35 0.20 0.10-0.41
>157.20 4.31-12.00 0.66 0.56-0.78
Proteina C reactiva (mg/L)
>10]1.97 1.58-2.45 0.32 0.20-0.51
>202.39 1.67-3.41 0.47 0.28-0.81

Conclusiones: de forma individual, los antecedentes de la enfermedad, los datos clinicos y las pruebas de laboratorio son débiles. Sin embargo, cuando se com-

binan tienen una alta potencia discriminativa.

aparecen antes del inicio del dolor pueden indicar una causa diferente
como gastroenteritis.* Muchos pacientes se quejan de una
3 sensacion de obstipacion antes del inicio del dolor y conside-
ran que la defecacion aliviard su dolor abdominal. La diarrea puede
presentarse asociada a la perforacion, sobre todo en los nifios.

Signos. En las primeras etapas del cuadro clinico, los signos vita-
les pueden tener alteraciéon minima. La temperatura del cuerpo y la
frecuencia de pulso pueden ser normales o estar un poco elevadas.
Los cambios de mayor magnitud pueden indicar que ha ocurrido
una complicacién y que debe considerarse otro diagndstico.*

Los datos fisicos estdn determinados por la aparicion de irri-
tacion peritoneal e influidos por el hecho de que el érgano ya se
haya perforado cuando se explord inicialmente al paciente. Las
personas con apendicitis por lo general se mueven con mads lenti-
tud y prefieren permanecer acostadas por la irritacion peritoneal.
Hay dolor a la palpacién abdominal que es maximo en el punto de
McBurney o cerca del mismo (fig. 30-1).° En la palpacién mds pro-
funda a menudo se puede sentir una resistencia muscular (rigidez
muscular) en la fosa iliaca derecha, que puede ser mds evidente al
compararse con el lado izquierdo. Cuando se libera rdpidamente la
presién ejercida con la mano exploradora, el paciente siente dolor
subito, el llamado dolor de rebote. El dolor indirecto (signo de Rov-

sing) y el dolor de rebote indirecto (es decir, el dolor en la fosa
iliaca derecha cuando se palpa la fosa iliaca izquierda) son indica-
dores potentes de irritacion peritoneal. El dolor de rebote puede ser
agudo y molesto para el paciente. Por consiguiente se recomienda
comenzar con la prueba de dolor de rebote indirecto y dolor a la
palpacion directa en la percusién.

Las variaciones anatémicas en la posicion del apéndice
inflamado conducen a desviaciones en los datos fisicos habitua-
les. Cuando el apéndice tiene una ubicacion retrocecal, los datos
abdominales son menos notorios y el dolor a la palpacién es mds
acentuado en el flanco. Cuando el apéndice estd suspendido en
la cavidad pélvica, puede haber datos abdominales ausentes y se
puede pasar por alto el diagndstico. Se dice que el dolor a la pal-
pacion en la pared lateral del recto es titil en esta situacion, pero el
valor diagndstico de un resultado positivo es bajo. El dolor con la
extension de la pierna derecha (signo de psoas) indica un foco de
irritacion en la proximidad del musculo psoas derecho. Asimismo
el estiramiento del obturador interno a través de la rotacion interna
de un muslo flexionado (signo del obturador) indica inflamacién
cercana al misculo.

Datos de laboratorio. La apendicitis se acompafia de una res-
puesta inflamatoria que estd muy relacionada con la gravedad de la
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Figura 30-1. Punto de McBurney (1, espina iliaca anterosuperior;
2, ombligo; x, punto de McBurney).

enfermedad. Por consiguiente, los andlisis de laboratorio son una
parte importante del diagnéstico. La leucocitosis leve suele presen-
tarse en pacientes con apendicitis aguda, no complicada y por lo
general se acompaiia de un aumento de los polimorfonucleares. Es
poco comin que el recuento de leucocitos sea > 18 000 cel/mm? en
la apendicitis no complicada. Las concentraciones mayores a esas
plantean la posibilidad de un apéndice perforado con o sin absceso.
Un incremento de la concentracién de proteina C reactiva (CRP)
es un indicador potente de apendicitis, sobre todo en la apendicitis
complicada.’

Las cifras de leucocitos pueden ser bajas a consecuencia de la
linfopenia o la reaccidn séptica, pero en esta situacion, la propor-
cién de neutréfilos es por lo general muy alta. Por consiguiente, se
deben considerar en conjunto todas las variables inflamatorias. Es
poco probable la apendicitis si la cifra de leucocitos, la proporcién

Cuadro 30-2

Sistemas de calificacion

de neutrdfilos y la CRP son normales. La respuesta inflamatoria
en la apendicitis aguda es un proceso dindmico. En las primeras
etapas del proceso, la respuesta inflamatoria puede ser débil. El
incremento de la CRP, en concreto, puede tener un retraso de hasta
12 h. Una disminucién de la respuesta inflamatoria puede sefialar
resolucion espontdnea.

El examen general de orina puede ser ttil para descartar
infeccion de vias urinarias; sin embargo, puede haber varios leu-
cocitos o eritrocitos por irritacién del uréter o la vejiga. En general
no se observa bacteriuria.

Sistemas de calificacion clinica. El diagndstico clinico de
apendicitis es una estimacion subjetiva de la probabilidad de apen-
dicitis basada en mudltiples variables que individualmente son dis-
criminadoras débiles; sin embargo, utilizarlas en conjunto, tienen
un alto valor diagndstico de un resultado positivo. Este proceso
puede volverse mds objetivo mediante la utilizacién de sistemas
de calificacion clinica, los cuales estdn basados en variables con
capacidad discriminativa demostrada y a los que se asigna una pon-
deracién apropiada. La calificacién de Alvarado es el sistema de
calificacién mas utilizado. Es muy util para descartar apendicitis y
seleccionar a los pacientes para una investigacién diagndstica adi-
3 cional.’” La Appendicitis Inflammatory Response Score en la

apendicitis es la utilizada en la calificaciéon Alvarado pero con
variables mds graduadas e incluye la proteina C reactiva (cuadro
30-2).3%% Algunos estudios han demostrado que tiene menor des-
empefio que la calificacion de Alvarado para el diagndstico preciso
de apendicitis.’®* Sin embargo, los sistemas de calificacion clinica
no han logrado una aceptacion generalizada para establecer el diag-
nostico de apendicitis.

Estudios de imagenes. Las radiografias simples del abdomen
pueden mostrar la presencia de un fecalito y la carga fecal en el
ciego que acompaifia a la apendicitis. Pero raras veces son utiles
para diagnosticar apendicitis aguda;* sin embargo, pueden ser uti-
les para descartar otras lesiones. Una radiografia toracica es util
para descartar el dolor referido por un proceso neumdnico en el

CALIFICACION DE ALVARADO*

CALIFICACION DE RESPUESTA INFLAMATORIA EN LA APENDICITIS®%

Datos clinicos Puntos | Datos clinicos Puntos

Dolor migratorio en la fosa iliaca derecha | 1 Vémito 1

Anorexia 1 Dolor en la fosa inferior derecha 1

Néusea o vomito 1 Rebote o rigidez muscular

Hipersensibilidad dolorosa: fosa iliaca 2 Leve |1
derecha 1 Media | 2

Rebote en fosa iliaca derecha 1 Fuerte | 3

Fiebre > 36.3°C 2 Temperatura corporal > 38.5°C 1

Leucocitosis = 10 x 10° células/L 1 Leucocitos polimorfonucleares

Neutrofilia 70-84% | 1

285% |2

Recuento de leucocitos

Concentracién de proteina C reactiva

10.0-14.9 x 10° células/L | 1
>15.0 x 10° células/L | 2

10-49 g/L | 1
>50 g/L 2

Calificacion: < 3: baja probabilidad de apendicitis.

4-6: considérese mds pruebas de imdgenes.
> 7: alta probabilidad de apendicitis.

Calificacion: 0-4: baja probabilidad. Seguimiento ambulatorio del paciente.
5-8: grupo indeterminado: observacién o laparoscopia diagnéstica.
9-12: alta probabilidad. Exploracion quirdrgica.
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I6bulo inferior derecho. Si el apéndice se llena en la colonogra-
fia con bario, es improbable la apendicitis.*! Sin embargo, esta
prueba no se utiliza en el contexto agudo. Se ha comunicado que
la gammagrafia de leucocitos marcados con tecnecio-99m es ttil
para diagnosticar apendicitis y se logran resultados satisfactorios
pero no ha logrado un uso generalizado debido a su inaccesibilidad
relativa y escasa viabilidad en la utilizacion cotidiana.*?

La ecografia y la CT son las pruebas de imagenes que se uti-
lizan con mds frecuencia en pacientes con dolor abdominal, sobre
todo para valorar posible apendicitis. Se han realizado multiples
metaandlisis para comparar las dos modalidades por imdgenes
4> (cuadro 30-3).%# En general la CT es mds sensible y especi-

fica que la ecografia para el diagndstico de apendicitis.

La ecografia con compresion gradual es econémica, se puede
efectuar con rapidez, no precisa medio de contraste y se puede reali-
zar en pacientes embarazadas. En el estudio ecografico, el apéndice
se identifica como un asa intestinal de extremo ciego, no peristal-
tica que se origina en el ciego. Con compresiéon maxima se mide
el didmetro del apéndice en direccidn anteroposterior. El engrosa-
miento de la pared apendicular y la presencia de liquido periapen-
dicular son muy indicativos de apendicitis. La demostracién de un
apéndice facilmente comprimible que mide < 5 mm de didmetro
descarta el diagndstico de apendicitis. El diagnéstico ecogra-
fico de apendicitis aguda tiene una sensibilidad referida de 55 a
96% y una especificidad de 85 a 98%. La ecografia tiene la misma
eficacia en nifios y en mujeres embarazadas, aunque su aplicacién
es limitada en las etapas avanzadas del embarazo. La ecografia
tiene sus limitaciones, sobre todo porque los resultados dependen
de la experiencia del operador. En la poblacién adulta, la ecografia
aln tiene una aplicacion limitada.

En la CT helicoidal de gran resolucidn, el apéndice inflamado
tiene aspecto dilatado (> 5 mm) y la pared esta engrosada. Suele
haber signos de inflamacién que pueden consistir en lineas de grasa
periapendicular, mesoapéndice engrosado, flemén periapendicular
y liquido libre. Los fecalitos a menudo se visualizan; sin embargo,
su presencia no es patognomonica de apendicitis. La CT también es
una técnica excelente para identificar otros procesos inflamatorios
que se encubren como apendicitis. Se han utilizado varias técnicas
de CT, entre ellas la CT enfocada y no enfocada y las exploraciones
con medio de contraste y éste. Es sorprendente que todas estas téc-
nicas han generado tasas basicamente idénticas de precision diag-
néstica: 92 a 97% de sensibilidad, 85 a 94% de especificidad, 90 a
98% de precision, 75 a 95% de valor diagnéstico de un resultado
positivo y 95 a 99% de un valor diagnéstico de un resultado nega-
tivo. La administracion tradicional del contraste por medio rectal
no mejora los resultados de la CT.

Una serie de estudios documenté mejorfa en la precisién
diagnostica con el uso liberal de CT en la investigacion diagnés-
tica de apendicitis sospechada. La CT disminuyé la frecuencia de
apendicectomias negativas de 19 a 12% en un estudio® y la fre-
cuencia de apendicectomias negativas en las mujeres de 24 a 5%
en otro estudio.* El uso de la CT modificé la atencién en 24% de
los pacientes estudiados y proporcioné un diagnéstico alternativo
en aquellos con apéndices normales en la CT.

Pese a la utilidad potencial de la CT, hay desventajas impor-
tantes. La CT es costosa, expone al paciente a radiacion significa-
tiva y tiene una utilidad limitada durante el embarazo. La alergia al
yodo o al medio de contraste limita la administracién de éstos en
algunos pacientes; otros no toleran la ingestién oral del colorante
luminal.

No se ha aclarado la funcién que desempeiia la CT en pacien-
tes que presentan dolor en la fosa iliaca derecha. Un planteamiento
es la CT en general. Sin embargo, se aduce que las imdgenes diag-
nosticas indiscriminadas pueden aumentar la deteccion de apendi-
citis clinicamente no significativa que se resolveria sin tratamiento.
Como alternativa, la CT selectiva basada en la probabilidad de

apendicitis aprovecha la ventaja de las destrezas clinicas del ciru-
jano y, cuando tiene indicaciones afiade los conocimientos del
radiélogo.

Pese al mayor uso de la ecografia y CT, la frecuencia de
diagnoésticos incorrectos de apendicitis ha permanecido constante
(15%). El porcentaje de casos mal diagnosticados de apendicitis
es significativamente mds alto en mujeres que en varones (22%
en comparacién con 9.3%).5%°! La frecuencia de apendicectomias
negativas es mas alta en mujeres en edad de procrear.

Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda basicamente es el
diagnéstico del abdomen agudo. Un cuadro clinico idéntico puede
deberse a una amplia gama de procesos agudos en la cavidad peri-
toneal que producen las mismas alteraciones fisioldgicas que la
apendicitis aguda.

La precision del diagnéstico preoperatorio debe ser superior
a 85%. Si es constantemente menor es probable que se estén efec-
tuando operaciones no indicadas y se necesita un diagndstico dife-
rencial preoperatorio mas riguroso.

Los datos mas frecuentes en el caso de un diagndstico preope-
ratorio incorrecto de apendicitis (en conjunto contribuyen a > 75%
de los casos) son, en orden descendente de frecuencia, adenitis
mesentérica aguda, ninguna lesién orgdnica, enfermedad inflama-
toria pélvica aguda, torsion de quiste de ovario o rotura de foliculo
de Graaf, y gastroenteritis aguda.

El diagnéstico diferencial de apendicitis aguda depende de
cuatro factores principales: la ubicacion anatomica del apéndice
inflamado; la etapa del proceso (no complicado o complicado); la
edad y género del paciente.>%¢

Pacientes pediatricos. La adenitis mesentérica aguda es la en-
fermedad que mds a menudo se confunde con apendicitis aguda
en nifios. Por lo general, existe o ha cedido recientemente una
infeccion de las vias respiratorias altas. El dolor suele ser difuso
y el dolor a la palpacién no estd tan bien circunscrito como en
la apendicitis. Puede haber rigidez muscular voluntaria, pero la
rigidez verdadera es poco comun. Puede observarse linfadenopatia
generalizada. Los estudios de laboratorio son de escasa utilidad
para llegar al diagndstico correcto, aunque una linfocitosis rela-
tiva, cuando ocurre, indica adenitis mesentérica. Es conveniente la
observacidn por varias horas si se sospecha diagndstico de adenitis
mesentérica, ya que es una enfermedad que cede de forma espon-
ténea.

Pacientes ancianos. La diverticulitis o el carcinoma perforante
del ciego o de una porcién del sigmoides superpuesta en la porcion
baja del abdomen puede ser imposible de distinguir de la apendi-
citis. Estas entidades se consideran, sobre todo en ancianos. La CT
suele ser ttil para establecer un diagndstico en pacientes mayores
con dolor en la fosa iliaca derecha y cuadros clinicos atipicos. En
pacientes tratados satisfactoriamente en forma conservadora, puede
estar justificada la vigilancia intermitente del colon (colonoscopia
o colonografia con bario).

Pacientes femeninos. Las enfermedades de los érganos de la
reproduccién internos de la mujer que incorrectamente pueden
diagnosticar signos de apendicitis son, en orden descendente de
frecuencia aproximada, enfermedad inflamatoria pélvica, rotura
de foliculo de Graaf, torsion de quiste o tumor de ovario, endome-
triosis y embarazo ectdpico roto. En consecuencia, la frecuencia de
diagnéstico incorrecto sigue siendo mds alta en las mujeres.

En la enfermedad inflamatoria pélvica, la infeccion suele ser
bilateral, pero si estd circunscrita a la trompa derecha, puede simu-
lar la apendicitis aguda. Las nduseas y los vomitos se presentan
en pacientes con apendicitis pero en solo cerca en 50% de las que
tienen enfermedad inflamatoria pélvica. El dolor y la hipersensi-
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bilidad dolorosa suelen ser mds bajos, y el movimiento del cuello
uterino es intensamente doloroso. El frotis de la secrecion vagi-
nal purulenta pueden mostrar diplococos intracelulares. La tasa de
casos de apendicitis a casos de enfermedad inflamatoria pélvica es
baja en mujeres que estdn en las fases tempranas del ciclo mens-
trual y alta durante la fase litea. El uso clinico cuidadoso de estas
caracteristicas ha reducido la frecuencia de datos negativos en la
laparoscopia en mujeres jovenes a 15%.

La ovulacién suele causar derrame de cantidades suficientes
de sangre y liquido folicular para producir dolor abdominal leve
y breve en la porcién baja del abdomen. Si la cantidad de liquido
es inusualmente abundante y proviene del ovario derecho, puede
parecerse a una apendicitis. El dolor y la sensibilidad pueden ser
bastante difusos, y la leucocitosis y la fiebre son minimas o no
ocurren. Dado que este dolor ocurre a la mitad del ciclo menstrual,
a menudo se denomina mittelschmerz.

Los quistes serosos del ovario son poco comunes y por lo
general se mantienen asintomaticos. Cuando los quistes del lado
derecho se rompen o presentan torsion, las manifestaciones son
similares a las de la apendicitis. Los pacientes presentan dolor en
la fosa iliaca derecha, dolor a la palpacién, rebote, fiebre y leu-
cocitosis. Tanto la ecograffa transvaginal como la CT pueden ser
diagnésticas.

La torsién precisa tratamiento quirdrgico de urgencia. Si la
torsion es completa o crénica, el pediculo experimenta trombosis y
el ovario y la trompa se vuelven gangrenosos y precisan reseccion.
Sin embargo, la detorsion simple, la fenestracién del quiste y la
fijacién del ovario como una intervencion primaria, seguida de un
procedimiento laparoscépico unos dias mds tarde, puede recomen-
darse porque suele ser dificil determinar antes de la operacién la
viabilidad del ovario.

Los blastocitos pueden implantarse en la trompa de Falopio
(por lo general la porcion ampular) y en el ovario. La rotura de la
trompa derecha o de embarazos ovaricos puede semejar a la apen-
dicitis. Las pacientes pueden referir un antecedente de menstrua-
ciones anormales, sea amenorrea durante uno o dos ciclos o el notar
s6lo una oligometrorragia. Por desgracia, las pacientes no siempre
se dan cuenta de que estdn embarazadas. La aparicién de dolor
en la fosa iliaca derecha o de dolor pélvico puede ser el primer
sintoma. El diagndstico de embarazo ectdpico roto debe ser rela-
tivamente fécil. El descubrir una masa pélvica y un incremento de
las concentraciones de gonadotropina coriénica humana son signos
caracteristicos. Aunque la cifra de leucocitos se eleva un poco, la
concentracion del hematdcrito desciende como consecuencia de
la hemorragia intraabdominal. La exploracion vaginal revela hiper-
sensibilidad al mover el cuello uterino asi como en los anexos,
y se puede establecer un diagnéstico mds definitivo mediante la
culdocentesis. La presencia de sangre y sobre todo tejido decidual
es patognomonica. El tratamiento del embarazo ectdpico roto es
una urgencia quirdrgica.

Paciente inmunodeprimido. La frecuencia de apendicitis aguda
en pacientes infectados con el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) es del orden de 0.5% segun estudios. Esta tasa es mds alta
que la de 0.1 a 0.2% comunicada para la poblacién general.’” La
presentacion de apendicitis aguda en pacientes infectados por
VIH es similar a la que se observa en pacientes no infectados. La
mayoria de los pacientes infectados por VIH con apendicitis tienen
fiebre, dolor periumbilical que irradia hacia la fosa iliaca derecha
(91%), dolor a la palpacién de la fosa iliaca derecha (91%) y rebote
(74%). Los pacientes infectados con el VIH no manifiestan una
leucocitosis absoluta; sin embargo, si se dispone de recuento leu-
cocitico inicial, casi todos los pacientes infectados por VIH con
apendicitis muestran leucocitosis relativa.’’

El riesgo de perforacion del apéndice al parecer aumenta
en pacientes infectados por VIH. En una serie extensa de pacien-
tes infectados por VIH que se sometieron a apendicectomia por

supuesta apendicitis, 43% de ellos resultaron con apendicitis per-
forada en la laparotomia.’® El aumento del riesgo de perforacién
apendicular puede estar relacionado con el retraso de la presenta-
cién que se observa en esta poblacién de pacientes.’”*® Una cifra
de CD4 baja también conlleva una mayor frecuencia de perforacion
apendicular.”’

El diagnéstico diferencial de dolor en la fosa iliaca derecha es
mds amplio en pacientes infectados por VIH en comparacién con
la poblacién general. Ademas de los trastornos descritos en otra
seccion de este capitulo, se deben tomar en cuenta las infeccio-
nes oportunistas como una posible causa de dolor en la fosa iliaca
derecha.’”>% Asimismo, se debe valorar la enterocolitis neutropé-
nica (tiflitis) en el diagnéstico diferencial del dolor en el cuadrante
inferior derecho de pacientes infectados por VIH.378

Tratamiento inicial
Apendicitis no complicada

Apendicitis no complicada; tratamiento quirirgico frente a
no quirdrgico. En pacientes con apendicitis no complicada, el tra-
tamiento quirtrgico ha sido el estandar desde que McBurney comu-
nicé sus experiencias. El concepto de tratamiento no quirtrgico de
apendicitis no complicada se desarroll6 a partir de dos vertientes
de observaciones. En primer lugar, en los pacientes en un entorno
en que no se dispone de tratamiento quirdrgico (p. €j., submarinos,
expediciones en zonas distantes), el tratamiento s6lo con antibioti-
cos resultd eficaz. En segundo lugar, muchos pacientes con signos
y sintomas compatibles con apendicitis en quienes no se aplic
tratamiento médico, en ocasiones tenian resolucidn espontdnea de
su enfermedad.

En algunos estudios observacionales y estudios con testigos
se han comunicado los resultados del tratamiento no quirtrgico
frente al quirdrgico de la supuesta apendicitis no complicada (cua-
dro 30-4).5% En general, se ha comunicado una tasa de fracaso a
corto plazo de 9% (menos de 30 dias) con el tratamiento no qui-
rurgico de la apendicitis (13% si se valora segtin protocolo). En
pacientes en quienes fracasa el tratamiento no quirtrgico, casi la
mitad tiene apendicitis complicada (perforada o gangrenosa). Des-
pués de un mes, alrededor de 1% de los pacientes en los estudios
se sometieron a una apendicectomia diferida, y 13% de los pacien-
tes que al principio fueron tratados satisfactoriamente con medidas
no quirdrgicas presentaron apendicitis recidivante, con una tasa de
apendicitis complicada de 18%. El seguimiento no fue mayor de 1
afio en algun estudio. Ademas, un tercio de los pacientes rechazé o
desert6 del tratamiento no quirtdrgico de la apendicitis.

En comparacién, la apendicectomia demostré una tasa de
desercidn relativamente baja (2%), menor proporcion de apendici-
tis complicada (25%), pequeiia proporcién de un apéndice normal
(5%) y tasas bajas de infeccion de la herida quirdrgica superficial
(3.7%) y absceso intraabdominal (1.3%).

Los resultados en estos estudios se deben ver con cautela
por la seleccién no clara de los pacientes, la investigacion diag-
5 néstica incompleta en los individuos no operados, la norma

de referencia no clara para los pacientes operados y las altas
tasas de cruzamiento entre los grupos de tratamiento. Se deben
investigar las consecuencias en lo que respecta al empleo de
camas hospitalarias, tiempo de hospitalizacién, morbilidad del
tratamiento quirdrgico tardio después de tratamiento no quirur-
gico fallido, diagndstico tardio de pacientes con un cincer subya-
cente en el apéndice o el ciego, y el riesgo de mayor resistencia a
antibidticos. Por lo tanto, el tratamiento quirtrgico de la supuesta
apendicitis no complicada sigue siendo el patrén de tratamiento.
Algunos subgrupos con apendicitis no complicada pueden evolu-
cionar bien con el tratamiento no quirdrgico. A los pacientes que
desean tratamiento no quirtrgico se les debe valorar muy bien con
respecto a los riesgos del fracaso del tratamiento y la apendicitis
recidivante.
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Apendicitis no complicada: apendicectomia con urgencia
relativa frente a urgente. De forma tradicional, la apendicitis
se ha considerado una urgencia quirdrgica; una vez diagnosti-
cado, el paciente se llevaba de manera urgente al quiréfano para
tratamiento quirdrgico. Sin embargo, los retrasos en el diagnds-
tico, la falta de acceso a las salas de operaciones disponibles, as{
como el tratamiento no quirdrgico de la apendicitis, han cues-
tionado la nocién de que la apendicitis no complicada sea una
urgencia quirdrgica.

En tres estudios retrospectivos se valoré la utilidad de la ciru-
gia con urgencia relativa o urgente por una apendicitis no compli-
cada; el grupo urgente tuvo un tiempo desde la presentacion hasta
el quir6fano < 12 h; en tanto que el grupo con urgencia relativa
tuvo un tiempo desde la presentacién hasta el quiréfano de 12 a
24 h (cuadro 30-5).9%” No hubo incremento estadisticamente sig-
nificativo en el nimero de casos de apendicitis complicada en el
grupo con urgencia relativa en comparacion con el grupo urgente.
Asimismo, las tasas de infeccion de la herida quirdrgica, absce-
sos intraabdominales, conversién a un procedimiento abierto, o
la duracién de la cirugia no mostraron diferencias entre los dos
grupos. Aunque el tiempo de estancia hospitalaria fue mayor para
el grupo con urgencia relativa, no hubo diferencia estadistica ni
clinica del grupo urgente. Las salvedades importantes al valorar el
tratamiento quirdrgico con urgencia relativa por contraposicién al
urgente comprenden la exploracion clinica del paciente, el tiempo
de presentacion desde el inicio de los sintomas y la duracién del
“retraso” de la cirugia. En estos estudios no se valor6 a los pacien-
tes con signos clinicos de perforacion, los que tuvieron una presen-
tacion tardia o > 48 h desde el inicio de los sintomas, y aquellos
cuyo tratamiento definitivo se puede retrasar mas de 12 h.

La cirugfa urgente por contraposicion a la de urgencia relativa
en la apendicitis no complicada depende de cada centro y cirujano.
Los centros que no disponen con facilidad de quiréfanos y per-

Cuadro 30-5

sonal, pueden considerar llevar a cabo la apendicectomia de una
manera con urgencia relativa por contraposicion a urgente.

Apendicitis complicada. La apendicitis complicada por lo gene-
ral se refiere a una apendicitis perforada que suele asociarse a un
absceso o flemoén. La tasa de incidencia anual de la apendicitis per-
forada es de casi 2 por 10 000 personas y tiene una varianza muy
leve en el transcurso del tiempo, regién geogrifica y edad.>! 68
La tasa de apendicitis perforada, por lo general alrededor de 25%,
suele utilizarse como un indicador de la calidad de la atencion. Las
diferencias en esta proporcion se relacionan casi del todo con dife-
rencias en la frecuencia de apendicitis no perforada. Por lo tanto,
una proporcion baja de perforaciones puede ser la consecuencia
de una tasa mds alta de deteccion y tratamiento de apendicitis tem-
prana o en resolucion.

Los nifios < 5 afos de edad y los pacientes > 65 afios tienen
las tasas mas altas de perforacion (45 y 51%, respectivamente).
6> La tasa de perforaciéon aumenta conforme se incrementa la

duracién de los sintomas. Sin embargo, no hay una relacién
entre el retraso hospitalario y la perforacién. Esto parece indicar
que la mayor parte de las perforaciones ocurre en una etapa tem-
prana, antes que el paciente llegue al hospital. Asimismo se ha pro-
puesto que la proporcion creciente de perforaciones con el tiempo
es explicable por la seleccion debida a la resolucion espontanea de
la apendicitis no complicada.

Se ha sefialado que la apendicitis perforada aumenta el riesgo
de esterilidad en la mujer por la alteracién en la funcién de la
trompa de Falopio, pero no se ha demostrado en estudios epide-
miol6gicos.”

Se sospecha perforacion cuando hay peritonitis generalizada y
una respuesta inflamatoria intensa. En muchos casos, la perforacion
es contenida y los pacientes manifiestan peritonitis circunscrita. En
2 a 6% de los casos, se detecta una masa palpable en la exploracién
fisica. Esto podria representar un flemén que consiste en asas de

Tratamiento quirirgico con urgencia relativa frente a urgente

AUTOR
ABOU-NUKTA | STAHLFELD |INGRAHAM |RESUMEN
Afio 2006 2007 2010
Num. de pacientes Urgente 233 53 24 647
Con urgencia relativa | 76 18 4934
Tiempo desde el inicio Urgente 6.7+2.7 32424 L5
hasta el quiréfano (h) Con urgencia relativa | 16.7£3.6 15.845.5 8.5
% de complicadas Urgente 32% NR NR Ninguna diferencia en la apendicitis
Con urgencia relativa | 37% complicada
Conversion a abierta, % Urgente NR 15% NR Ninguna diferencia en las tasas de
Con urgencia relativa 7% conversién
Duracién de la operaciéon | Urgente 81431 54 51 Ninguna diferencia en la duracién de
(minutos) Con urgencia relativa | 82+31 56 50 la operacion
SSI, % Urgente 1% 7.5% NR Un estudio demostré mds infecciones
Con urgencia relativa | 1% 0% con la operacién urgente
Absceso intraabdominal, % | Urgente 2% NR NR Ninguna diferencia en las tasas de
Con urgencia relativa | 1% acceso intraabdominal
Duracién de la cirugia Urgente 2.512.3 2.7 1.8 Ninguna diferencia significativa en la
(dfas) Con urgencia relativa | 2.9+1.8 2.1 1.8 estancia hospitalaria

NR, no referido; OR, quir6fano; SSI, infeccién de la herida quirdrgica.
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intestino apelotonadas adheridas al apéndice inflamado adyacente o
aun apéndice periapendicular. Los pacientes que presentan una masa
han experimentado sintomas por mds tiempo, por lo general cinco a
siete dias. A menudo es dificil distinguir una apendicitis aguda no
complicada de la apendicitis aguda con perforacion, pero es impor-
tante diferenciarlas pues el tratamiento puede ser distinto, la CT
puede ser titil para establecer un diagndstico y como guia terapéutica.

Apendicitis complicada: tratamiento quirirgico frente a no
quiridrgico. Los pacientes que presentan signos de septicemia y
peritonitis generalizada deben operarse de inmediato y administrarse
rehidratacién concomitante. El enfoque quirdrgico se basa en el
grado de comodidad del cirujano; sin embargo, para tratar estos
casos complicados puede ser necesaria la apendicectomia abierta a
través de una incision baja en la linea media.

En pacientes con apendicitis complicada y un absceso con-
tenido o flemon pero con peritonitis circunscrita (dolor focalizado
en la fosa iliaca derecha), las opciones de tratamiento se vuelven
mads complicadas. A menudo, estos pacientes precisan un procedi-
miento dificil con un alto riesgo para la presentacion de un absceso
intraabdominal posoperatorio. Las opciones comprenden trata-
miento quirtrgico frente a tratamiento conservador (antibidticos,
reposo intestinal, liquidos y posible drenaje percutdneo).

No se han realizado estudios prospectivos con asignacién al
azar y con testigos que comparen el tratamiento quirdrgico frente
al conservador en la apendicitis complicada en adultos; todos los
estudios han sido ensayos de cohortes retrospectivas. Se han efec-
tuado dos metaanalisis. En el andlisis de Andersson y Petzold rea-
lizado en 2007 sobre 61 estudios en que se valor¢ este problema,
observaron que el tratamiento no quirdrgico inicial tenia resultados
superiores.” El tratamiento no quirdrgico consistié en adminis-
tracion de liquidos intravenosos, disminucién de la estimulacion
del tubo digestivo, antibidticos parenterales y drenaje percutaneo
cuando se considerd adecuado. La morbilidad del tratamiento qui-
rurgico inmediato fue 36.5%, en tanto que la morbilidad del trata-
miento conservador fue 11%. De los pacientes que recibieron
tratamiento conservador, 7.6% no respondié y fueron sometidos
a tratamiento quirdrgico. Este subgrupo tuvo una tasa de compli-
caciones global de 13.5%. La tasa de recidiva fue 7.4%, que no
precisé de apendicectomia diferida. Los autores concluyeron que
fue preferible el tratamiento conservador a la cirugia temprana en
la apendicitis complicada.*

Simillis et al., llevaron a cabo un metaanalisis de 17 estudios.”!
Observaron que el tratamiento conservador se relacioné con menos
7 complicaciones globales (razén de probabilidades, 0.24;

intervalo de confianza [IC] del 95%, 0.13 a 0.44), abscesos
intraabdominales (razén de probabilidades, 0.19; IC del 95%: 0.07
a 0.58), obstrucciones intestinales (razén de probabilidades, 0.35;
IC del 95%, 0.17 a 0.71) y reoperaciones (razén de probabilidades,
0.17; IC del 95%, 0.04 a 0.75).”" Los autores concluyeron que el
tratamiento conservador fue preferible a la operacién temprana en
la apendicitis complicada.

En la literatura pedidtrica, se han realizado dos estudios con
asignacion al azar, con testigos, prospectivos’’® que demuestran
que la intervencion quirtrgica temprana tuvo resultados equiva-
lentes o superiores al tratamiento conservador, pero tales estudios
incluyeron apendicectomia diferida para todos los pacientes en sus
célculos. St. Peter et al.,”> demostraron que en 20% de los pacientes
fracasé el tratamiento conservador. La intervencion quirdrgica tem-
prana tuvo resultados equivalentes a la apendicectomia diferida.
Como alternativa, Blakely et al.,”® observaron que la apendicec-
tomia diferida frente a la apendicectomia temprana, tuvo mayor
frecuencia de efectos adversos (50 frente a 30%, P = 0.003), abs-
cesos intraabdominales (37 frente a 19%, P = 0.02), obstruccion
del intestino delgado (10.4 frente a 0%, P = 0.01) y reingresos (31
frente a 8%, P = 0.06). Ademads, Blakely et al. observaron que 9%
del grupo tratado en forma conservadora presentd apendicitis reci-

divante. Los autores llegaron a la conclusién de que el tratamiento
quirdrgico inmediato era superior al tratamiento conservador con
apendicectomia diferida.

Apendicectomia diferida después del tratamiento no quirir-
gico de la apendicitis complicada. La apendicectomia diferida
se define como realizar una apendicectomia después de un trata-
miento no quirdrgico satisfactorio inicial en pacientes sin sintomas
adicionales. El principal argumento en contra de la apendicectomia
diferida es que muchos pacientes tratados de forma conservadora
nunca presentan manifestaciones de apendicitis, y los que las pre-
sentan por lo general se pueden tratar sin morbilidad adicional.
El principal argumento para la apendicectomia diferida es evitar
futuros eventos de apendicitis o identificar otra enfermedad, como
una neoplasia maligna del apéndice.

Sélo se ha realizado un estudio prospectivo aleatorizado con-
trolado (n = 40) en que se ha investigado este tema. La bibliografia
contiene muchas series de casos pequefias y estudios de cohortes
retrospectivas; no hay ningin metaandlisis en que se evalte el tema
(cuadro 30-6).7+8! De los 1 434 pacientes con supuesta apendicitis
complicada, tratados en forma conservadora, satisfactoriamente,
8.8% presentd apendicitis recidivante con una mediana de segui-
miento de 35 meses. La frecuencia de apendicitis complicada des-
pués de recidiva fue baja (2.4%). Una neoplasia maligna se detectd
en 1.3% de los casos en que se dio el informe de patologia. Muchos
de los pacientes fueron excluidos de estos estudios por sintomas
persistentes, infecciones persistentes o la observacion de un cancer
en la colonoscopia de deteccién.

De forma alternativa, los 344 pacientes que tenian supuesta
apendicitis complicada, se trataron satisfactoriamente en forma
conservadora y después se sometieron a apendicectomia diferida;
ocurrieron complicaciones quirtrgicas en 9.4% de los casos. La
mayoria de los pacientes se sometié a apendicectomia diferida
2 a 4 meses después de su cuadro agudo. Aunque no se comunica-
ron de manera uniforme los detalles operatorios y anatomopatol6-
gicos en estos casos, muchos continuaron con signos de apendicitis
o absceso cuando se realizé la apendicectomia diferida; 3.6% de
los pacientes tuvo una neoplasia maligna en casos en los que se
informé el resultado de patologia.

No esta clara la participacion de la apendicectomia diferida
después del manejo satisfactorio con tratamiento conservador de
la apendicitis complicada. El seguimiento clinico estrecho, una
bisqueda completa entre los antecedentes para detectar sintomas
persistentes, y la colonoscopia de deteccion (cuando la edad es
apropiada) deben utilizarse como guia para revisar con el paciente
la funcién de la apendicectomia diferida después del tratamiento
conservador de apendicitis complicada.

CIRUGIAS PARA EL APENDICE

Apendicectomia abierta

Por lo general se lleva a cabo con el paciente bajo anestesia gene-
ral; se coloca al paciente en dectbito dorsal. Se prepara el abdomen
y se colocan campos para cubrirlo todo, por si es necesario realizar
una incisién mds grande. En etapas tempranas de la apendicitis
no perforada, suele utilizarse una incision en el cuadrante inferior
derecho en el punto de McBurney (a un tercio de la distancia desde
la espina iliaca anterosuperior hasta el ombligo). Se realiza una
incisiéon de McBurney (oblicua) o de Rocky-Davis (transversa) que
separe los musculos del cuadrante inferior derecho. Si se sospecha
apendicitis perforada o hay dudas sobre el diagndstico, se consi-
dera la laparotomia en la porcidn baja de la linea media. Si bien
se ha comunicado que la posicién de la base del apéndice puede
cambiar con el embarazo, estudios prospectivos han demostrado
que el embarazo no cambia la proporcién de pacientes con la base
apendicular a no mds de 2 cm del punto de McBurney.?
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1252 Cuadro 30-6

Apendicectomia diferida después del tratamiento no quirirgico de la apendicitis complicada
APENDICECTOMIA NO DIFERIDA
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TIPO DURACION
DE DE SEGUI-
ESTU- APENDICITIS | APENDICEC- COMPLICACIO- MIENTO
AUTOR ANO |DIO NOM. |RECIDIVANTE |TOMIA COMPLICADA | NES MALIGNIDAD | (MESES)
Youssef 2010 |PCT 51 9 7 1 1 NR 24
Tekin 2008 | CS 89 15 NR NR NR NR NR
Lai 2006 RT 94 24 20 NR NR 2 33
Kaminski 2005 | CS 1012 39 39 NR NR NR 48
Kumar 2004 |PRCT |20 2 2 NR NR 1 34
Eryilmaz 2004 | CS 25 NR NR NR 35
Dixon 2003 |RT 116 32 22 0 NR 0 NR
Adalla 1996 | CS 27 2 2 NR NR NR NR
Global 1434 126 (8.8%) 95 (7.1%) 1 (2.4%) 1 (11%) 3(1.3%) 35
APENDICECTOMIA DIFERIDA
TIEMPO DE OPERACION
AUTOR ANO TIPO DE ESTUDIO | NUM. COMPLICACIONES | MALIGNIDAD | (MESES)
Lugo 2010 PT 46 3 2 2
Youssef 2010 PCT 10 1 NR 3
Lai 2006 RT 70 NR 2 2
Kumar 2004 PRCT 20 0 3
Dixon 2004 RCT 114 NR NR 2
Friedell 2000 CS 5 0 1 2
Yamini 1998 CS 41 6 1 2
Eriksson 1998 CS 38 5 1 4
Global 344 15 (9.4%) 8 (3.6%) 3

CS, serie de casos; NR, no referida; PCT, estudio prospectivo con grupo testigo;
RT, estudio retrospectivo.

Después de entrar en la cavidad abdominal, se debe colocar
al paciente en posicion de Trendelenburg leve con rotacion de la
cama hacia la izquierda del paciente. Si no se identifica facilmente
el apéndice, se localiza el ciego. Siguiendo las tenias (las tenias
anteriores), la mas visible de las tres tenias del colon, hacia la por-
cién distal, se puede identificar la base del apéndice.

El apéndice a menudo tendrd adherencias a la pared lateral o
la pelvis que se pueden liberar mediante diseccion. La division del
mesenterio del apéndice, primero permitird exponer mejor la base
del apéndice. El mufién apendicular se puede tratar mediante liga-
dura simple o con ligadura e inversién. Mientras el mufién sea cla-

ramente visible y no esté afectada la base del ciego con el proceso

inflamatorio, se puede ligar sin riesgo el mufién. La obliteracién
de la mucosa con electrocauterio a fin de evitar que se presente un
mucocele es recomendada por algunos cirujanos; sin embargo, no
se dispone de datos que hayan valorado el riesgo o el beneficio de
esta maniobra quirdrgica. También se ha descrito la inversion del
mufién con plicatura del ciego. La colocacion de drenes quirtrgicos
tanto en la apendicitis no complicada®® como en la complicada,?*%
que muchos cirujanos ponen en practica, no se ha visto respaldada
en estudios clinicos. Se aspira el pus en la cavidad abdominal,

pero no se recomienda la irrigacion en la apendicitis complicada.®®

PRCT, estudio prospectivo, con asignacion al azar, con grupo testigo;

Puede realizarse el cierre primario de la piel en pacientes con apen-
dicitis perforada.

Si durante el procedimiento el apéndice no se encuentra normal,
se debe hacer una busqueda metddica para un diagnéstico alternativo.
Se inspecciona el ciego y el mesenterio. Se revisa el intestino delgado
en direccién retrégrada comenzando en la vélvula ileocecal. Los pro-
blemas de enfermedad de Crohn o diverticulo de Meckel deben ser
una prioridad. En mujeres, se inspeccionan con cuidado los érganos
reproductores. Si se encuentra liquido purulento o biliar, es indispen-
sable identificar el origen. Por ejemplo, en tales casos se debe des-
cartar apendicitis de Valentino, o una ulcera duodenal perforada que
se manifiesta como una apendicitis. Una prolongacién de la incision
hacia la linea media (Fowler-Weir) o prolongacién superior de la inci-
sién lateral es adecuada si es necesaria la valoracion adicional de la
porcién baja del abdomen o el colon derecho. También se ha descrito
una laparoscopia selectiva a través de una incisién en el cuadrante
inferior derecho.® Si se identifica una lesién en la porcién superior de
la cavidad abdominal, se debe realizar una incision en la linea media.

Apendicectomia laparoscopica
La primera apendicectomia laparoscopica comunicada fue reali-
zada en 1983 por Semm; sin embargo, el método laparoscépico no
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se llegd a utilizar en forma generalizada sino hasta mucho después,
luego del éxito de la colecistectomia laparoscépica. Esto puede
deberse a la incisién pequefia que ya suele utilizarse en la apendi-
cectomia abierta.

La apendicectomia laparoscopica se lleva a cabo bajo anes-
tesia general. Se utiliza una sonda orogdstrica o nasogdstrica y un
catéter urinario. Se coloca al paciente en dectbito dorsal con su
brazo izquierdo fijo y asegurado con cintas en la mesa de operacio-
nes. Tanto el cirujano como el ayudante deben estar a la izquierda
del paciente de frente hacia el apéndice. Se deben colocar los
monitores a la derecha del paciente o en el pie de la cama. La
apendicectomia laparoscdpica normal suele utilizar tres puertos de
acceso. Por lo general, se utiliza un trécar de 10 o 12 mm al nivel
del ombligo, en tanto que los dos trécares de 5 mm se colocan
en la regién suprapubica y en la fosa iliaca izquierda. El paciente
debe colocarse en posicién de Trendelenburg e inclinado hacia la
izquierda (fig. 30-2).

El apéndice se identifica de la misma forma que en la cirugia
abierta siguiendo la tenia libre del colon hasta la base del apéndice.
A través del trécar suprapubico, se debe sujetar el apéndice con
firmeza y elevarlo a la posicién de las 10 horas. Se obtiene una
“vista decisiva del apéndice” en la que la tenia libre se halla en
la posicién de las 3 horas, el ileon terminal en la porcién de las
6 horas y el apéndice retraido en la posicion de las 10 horas para
permitir la identificacién adecuada de la base del apéndice (fig.

Figura 30-2. Disposicion del quiréfano.

Anestesiodlogo

30-3).° A través del trdcar infraumbilical, se diseca suavemente
el mesenterio en la base del apéndice y se crea una ventana. Por
lo general se aplica una grapa en la base del apéndice, y luego
se efectda la sutura automatica mecdnica del mesenterio. Como
alternativa, el mesenterio se puede dividir mediante un dispositivo
de energia o se le puede aplicar un clic en la base del apéndice
inmovilizada con una endoasa. Se examina con cautela el mufién
para asegurarse de la hemostasia, de que el corte de la base del
apéndice haya sido completo y confirmar que no quede el mufién.
Se reseca el apéndice a través del trécar infraumbilical en una
bolsa de recuperacion.

Apendicectomia laparoscépica frente a abierta
Se han realizado miiltiples estudios prospectivos, con asignacién
al azar y con grupo testigo en los que se compara la apendicec-
tomia laparoscdpica y abierta y sus resultados. Se ha efectuado
una serie de metaandlisis para valorar los resultados acumulados
(cuadro 30-7).2"%

La apendicectomia laparoscépica se acompafia de menos
infecciones en la incision de la herida quirdrgica en comparacién
con la apendicectomia abierta; sin embargo, puede acompaiarse de
un mayor riesgo de absceso intraabdominal en comparacién con la
técnica abierta. Hay menos dolor, la hospitalizacién es mds breve
y la reanudacion de las actividades normales es mds rdpida tras la
apendicectomia laparoscépica que después de una apendicectomia

Asistente
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Figura 30-3. Ay B. Vista critica del apéndice.

abierta; conlleva mayor tiempo quirdrgico e incremento en los costos
de quiréfano; sin embargo, los costos globales posiblemente sean
similares en comparacion con la apendicectomia abierta. Los pacien-
tes por lo general tienen mejores calificaciones de satisfaccién con
la via laparoscopica. Muchas de las diferencias, aunque estadistica-
mente sean significativas, tienen diferencia clinica nominal, como la
estancia hospitalaria en la que las diferencias se miden en horas.”'

Ademads, la apendicectomia laparoscépica puede proporcio-
nar una ventaja cuando hay duda sobre el diagnéstico, como en las
pacientes mujeres en edad de procrear, los pacientes mayores en
quienes se sospecha cdncer y aquellos con obesidad mérbida
en quienes pueden ser necesarias incisiones de apendicectomia
abierta mds grandes.

Apendicectomia laparoscépica

con una sola incision

Cada vez ha habido mas interés en la apendicectomia laparoscépica
con una sola incisién. En lugar de dos o tres incisiones se efec-
tda una sola incision por lo general periumbilical. En 1994 Inoue
comunicé la primera apendicectomia con una sola incisién y con
asistencia laparoscopica, en la cual se identificé el apéndice a tra-
vés del laparoscopio y se sujetd y extrajo a través de la incision
por medio de la cual se introdujo el laparoscopio y se complet6 el
procedimiento de una forma similar a la apendicectomia abierta.
Los primeros informes de la apendicectomia laparoscdpica pura
con una sola incisién fueron descritos en 2009 por miltiples gru-
pos quirtrgicos, para entonces la industria ha disefiado multiples
opciones para el verdadero acceso a través de una sola via por con-
traposicion al acceso improvisado con una sola incision.

En la apendicectomia laparoscépica con una sola incision, se
prepara al paciente del mismo modo que para la apendicectomia
laparoscopica. Bajo anestesia general, se inmoviliza al paciente en
dectbito dorsal con el brazo izquierdo sujetado. El cirujano y el
asistente se colocan en el lado izquierdo de frente al apéndice y al
monitor. Al llevar a cabo la apendicectomia laparoscépica con una
sola incision, las manos del cirujano realizan la funcién opuesta
que normalmente realizaria en la operacion laparoscdpica estandar.
Con la mano derecha el cirujano sujeta el apéndice y la desplaza
hacia el cuadrante inferior derecho en la posicién de las 10 horas de
las manecillas del reloj.”® Con la mano izquierda se realiza la disec-
cion de un orificio mesentérico hasta identificar perfectamente la
base del apéndice, se aplica la grapa a través de la base del apéndice
y el mesenterio. Si no se puede identificar definitivamente la base
del apéndice o no se puede obtener la vista decisiva de éste, se
pueden colocar trocares adicionales para llevar a cabo una apendi-
cectomia laparoscépica “mas uno” o incluso la normal. El apéndice

se puede colocar en una bolsa de recuperacion o retirarse a través
de la incision individual.

Se han realizado mdltiples estudios pequefios en que se
valora la eficacia de la apendicectomia laparoscopica a través de
una sola incisién en comparacion con la apendicectomia normal;
sin embargo, sdlo se ha efectuado un estudio prospectivo (en la
poblacién pedidtrica), con asignacién al azar y un metaandlisis.
Gill et al. en 2012, revisaron nueve estudios de un total de 275
apendicectomias laparoscOpicas a través de una sola incision y
348 procedimientos de apendicectomia laparoscépica normal.
En este metaandlisis, no hubo diferencia en el tiempo quirdrgico
(57 = 10 frente a 55 + 13 min), las complicaciones (11 frente a
8.3%), infecciones en la incision de la herida quirtdrgica (5.6 frente
a4.9%), abscesos intraabdominales (1.8 frente a 1.4%), o estancia
hospitalaria (3 = 2 frente a 4 + 1 dia). Los casos se convirtieron
en procedimientos abiertos o se colocaron trocares adicionales en
4% de las apendicectomias laparoscépicas realizadas con una sola
incision y en 0.9% de los procedimientos laparoscépicos normales.
No hubo ninguna diferencia en la reanudacién de la funcién intesti-
nal, el dolor posoperatorio o la reanudacién de la actividad normal.
No hubo diferencia en el costo global. No se ha comunicado la
frecuencia de formacion de hernias después de la apendicectomia
laparoscdpica a través de una sola incision en comparacioén con la
laparoscopia habitual .!®

Aunque se necesitan estudios adicionales, al parecer en la
apendicectomia laparoscépica, la apendicectomia laparoscépica
con una sola incisién no ofrece ninguna ventaja distinguible o des-
ventaja con respecto a los resultados a corto plazo. Los resultados

tardios y los resultados en la calidad de vida del paciente atin
8 no se han investigado.

Cirugia endoscopica transluminal

a través de orificios naturales

La cirugia endoscdpica transluminal a través de orificios natura-
les (NOTES, natural orifice transluminal endoscopic surgery) es
un nuevo procedimiento quirdrgico en que se utilizan endoscopios
flexibles en la cavidad abdominal. En este procedimiento se obtiene
acceso a través de 6rganos a los que se llega por un orificio externo
natural ya existente. Las ventajas esperadas con este método com-
prenden la reduccién del dolor posoperatorio de la herida, la con-
valecencia mds breve, el evitar una infeccién de la herida y hernias
de la pared abdominal, asi como la abolicién de cicatrices.

En la literatura se han comunicado 113 apendicectomias
por NOTES en pacientes humanos. Ochenta y siete por ciento se
llevaron a cabo por via transvaginal, y 26 se realizaron por via
transgéstrica.'”! La gran mayoria de estos casos son procedimien-
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tos hibridos (NOTES mas una via de acceso para asistencia lapa-
roscopica) y solo 14 casos de apendicectomias con el procedimiento
NOTES (tres transvaginales y 11 transgéstricas). Aunque las tasas de
complicaciéon comunicadas al parecer son bajas, las tasas de conver-
sién (a procedimientos hibridos) siguen siendo considerables.

El principal problema con NOTES ha sido complicaciones
con el cierre de la enterotomia. Hasta el momento, no hay un
método fiable para cerrar la herida de gastrostomia y se ha comu-
nicado una morbilidad considerable con este método.

Aunque la via de acceso transvaginal al parecer es mas promiso-
ria, en las mujeres encuestadas con respecto con su percepcion de su
procedimiento NOTES, tres cuartas partes se manifestaron neutrales
o insatisfechas sobre las perspectivas de este procedimiento.!?

Se necesita mucha investigacién para demostrar si la NOTES
proporciona las ventajas tedricas que se pretenden. Se debe tener
sumo cuidado en evitar la morbilidad y la mortalidad importantes
en el camino del estudio de estos procedimientos.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Apendicitis aguda en nifos

Establecer un diagndstico de apendicitis aguda es mds dificil en
nifios pequefios que en el adulto. La imposibilidad de los nifios
pequeilos a referir un antecedente exacto, los retrasos diagndsti-
cos tanto por parte de los progenitores como por los médicos, y la
frecuencia de dolor digestivo en los nifios son todos factores que
contribuyen al diagndstico incorrecto y retraso del mismo.'”® En
los nifios, los datos de la exploracidn fisica consistentes en maximo
dolor a la palpacién en el cuadrante inferior derecho, la imposibili-
dad para hablar o caminar con claudicacion, y el dolor que aparece
con la percusion, la tos y el brincar resultaron tener la sensibilidad
mads alta para el diagnéstico de apendicitis.'%*

El progreso mds rapido a la perforacion y la incapacidad del
epiplén mayor no bien desarrollado de contener una perforacién
conducen a tasas de morbilidad importantes en nifios. Los nifios
< 5 aflos de edad tienen una tasa de apendicectomia negativa del
25% y una tasa de perforacién apendicular de 45%. Estas tasas
pueden compararse con una tasa de apendicectomia negativa
< 10% y una tasa de apéndice perforado de 20% en los nifios de 5 a
12 afios de edad.”*! La frecuencia de complicaciones importantes
después de la apendicectomia en los nifios se correlaciona con la
perforacién apendicular. La tasa de infecciones de la herida des-
pués del tratamiento de la apendicitis no perforada en los nifios es
2.8%, en comparacién con una tasa de 11% después del tratamiento
de apendicitis perforada. La frecuencia de absceso intraabdominal
también es mds alta después del tratamiento de la apendicitis perfo-
rada que después de la apendicitis no perforada (6 frente a 3%).'%
El régimen de tratamiento de la apendicitis perforada por lo general
incluye apendicectomia inmediata. La proteccién con antibidtico se
limita a 24 a 48 h en los casos de apendicitis no perforada. En la
apendicitis perforada, los antibiéticos intravenosos por lo general
se administran hasta que se normaliza el recuento de leucocitos y
el paciente estd afebril por 24 h. Se ha demostrado que la apendi-
cectomia laparoscdpica es inocua y eficaz para el tratamiento de la
apendicitis en nifios.!%

Apendicitis aguda en ancianos

En comparacién con los adultos més jévenes, los ancianos con
apendicitis a menudo plantean un problema diagndstico mds dificil
por el cuadro clinico atipico, el diagnéstico diferencial mas amplio
y la dificultad para la comunicacién. Estos factores pueden ser la
causa de la tasa de perforacion desproporcionadamente alta que
se observa en los ancianos. En la poblacién general, las tasas de
perforacién fluctian de 20 a 30%, en comparacién con 50 a 70% en
los ancianos.'”” Ademds, la tasa de perforacion al parecer aumenta
a medida que se incrementa la edad por arriba de los 80 afios.!®

Los pacientes ancianos por lo general presentan dolor en la
porcidn baja del abdomen, pero en la exploracion clinica, el dolor a
la palpacion circunscrito al cuadrante inferior derecho no es tan fre-
cuente como en los pacientes mds jévenes. Con poca frecuencia se
informa antecedente de dolor periumbilical que se desplaza hacia
la fosa iliaca derecha. Aunque en la actualidad no hay criterios que
identifiquen definitivamente a los pacientes ancianos con apendi-
citis aguda que tienen riesgo de perforacion, se debe dar prioridad
a los pacientes con una temperatura > 38°C y una desviacion a la
izquierda en el recuento de leucocitos > 76%, sobre todo si son del
género masculino, tienen anorexia o han tenido dolor de duracién
prolongada antes del ingreso.%

En los ancianos son mayores las tasas de morbilidad y morta-
lidad posoperatorias y la duracién de la hospitalizacién en compa-
racion con las poblaciones mds jévenes con apendicitis, esto como
resultado del aumento de los trastornos concomitantes y una tasa
mas alta de perforacion. Aunque no se han realizado estudios con
asignacion al azar, al parecer en esta poblacion es ttil un método
laparoscépico para tratar la apendicitis. En los tdltimos afios ha
aumentado de forma significativa el uso de laparoscopia en los
ancianos. En general, la apendicectomia laparoscépica ofrece a
estos pacientes una hospitalizacién mds breve, reduccién de las
tasas de complicaciones y mortalidad y una mayor posibilidad de
alta al domicilio (independientemente de los cuidados de enferme-
ria o de la rehabilitacién).'”

Apendicitis aguda durante el embarazo

La apendicectomia por una supuesta apendicitis es la urgencia
quirdrgica mds comun durante el embarazo. Su prevalencia es de
casi 1 por cada 766 partos. La apendicitis aguda puede ocurrir en
cualquier momento durante el embarazo pero es infrecuente en el
tercer trimestre.!'” La tasa global de apendicectomia con resultados
negativos es de casi 25% y al parecer es mas alta que la observada
en mujeres no embarazadas.''*!'"" Se observa una tasa mas alta de
apendicectomias negativas durante el segundo trimestre, en tanto
que la tasa mds baja es en el tercer trimestre. La diversidad de las
presentaciones clinicas y las dificultades para establecer el diag-
néstico de apendicitis aguda en mujeres embarazadas estan bien
establecidas. Esto es aplicable sobre todo a finales del segundo
trimestre y en el tercer trimestre, cuando muchos sintomas abdomi-
nales pueden considerarse relacionados con el embarazo. Ademads,
durante la gestacién hay cambios anatémicos en el apéndice y un
aumento de la laxitud abdominal que pueden complicar atin mds la
valoracion clinica.

Se debe sospechar apendicitis en el embarazo cuando la
paciente se queja de dolor abdominal de inicio reciente. El signo
mds constante que se observa en la apendicitis aguda durante el
embarazo es el dolor en el lado derecho del abdomen. Setenta y
cuatro por ciento de las pacientes refieren dolor en el cuadrante
inferior derecho, sin que existan diferencias entre el embarazo en
etapa temprana y tardia. Solo 57% de las pacientes presenta el ante-
cedente caracteristico de dolor periumbilical difuso que se desplaza
hacia el cuadrante inferior derecho. La valoracién del laborato-
rio no es util para establecer el diagnéstico de apendicitis aguda
durante el embarazo. Se ha definido la leucocitosis fisiolégica del
embarazo como una cifra de hasta 16 000 células/mm®. En una
serie, s6lo 38% de los pacientes con apendicitis tuvieron recuento
de leucocitos > 16 000 células/mm?*."'® Datos recientes indican que
la frecuencia de apendicitis perforada o compleja no aumenta en
pacientes embarazadas.!!

Cuando hay duda sobre el diagndstico, la ecografia abdomi-
nal puede ser util. Otra opcién son las imdgenes por resonancia
magnética, que no tienen efectos nocivos documentados sobre el
feto. El American College of Radiology recomienda utilizar técni-
cas de radiacion no ionizante para las pruebas por imagenes inicia-
les en mujeres embarazadas.” Se ha recomendado la laparoscopia
en casos dudosos, sobre todo en las primeras etapas del embarazo;
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sin embargo, la apendicectomia laparoscdpica se relaciond con un
incremento de las complicaciones relacionadas con el embarazo.
En un andlisis de resultados en California en que se utilizaron bases
de datos administrativas, la laparoscopia resulté relacionada con un
incremento de 2.31 tantos en el riesgo de 6bito fetal en compara-
cién con la operacidn abierta.'!!

La frecuencia global de 6bito fetal después de la apendicec-
tomia es 4% y el riesgo de un parto en etapa temprana es 7%. Las
tasas de 6bito fetal son considerablemente mds altas en mujeres
con apendicitis complicada que en aquellas con una apendicec-
tomia negativa o con apendicitis simple. Es importante sefialar
que la apendicectomia negativa no es un procedimiento benigno.
La extirpacion de un apéndice normal se acompafia de un riesgo
9 de 4% de o6bito fetal y un riesgo de 10% de parto precoz.

La mortalidad materna después de una apendicectomia es en
extremo poco comun (0.03%). Dado que la frecuencia de apendi-
citis complicada es similar en mujeres embarazadas y no emba-
razadas y como la mortalidad materna es tan baja, parece que la
mayor oportunidad para mejorar los desenlaces fetales es mejorar
la precision diagndstica y reducir la frecuencia de apendicectomia
negativa.!10-113

ATENCION POSOPERATORIA Y COMPLICACIONES

Después de una apendicectomia no complicada, las tasas de com-
plicacién son bajas,''* y la mayoria de las pacientes puede reanudar
rapidamente una dieta y darse de alta al domicilio el mismo dia o
al siguiente dia.!'> Es innecesaria la antibioticoterapia posopera-
toria.''¢
De forma alternativa, en los casos de apendicectomia compli-
cada, las tasas de complicacién aumentan en comparacién con la
apendicitis no complicada.!'* Las pacientes deben continuar con
antibidticos de amplio espectro por cuatro a siete dias.!”!!8 Puede
presentarse ileo posoperatorio, por lo que debe iniciarse la
1 0 > dieta con base en la valoracién clinica diaria. Estas pacien-
tes tienen mas riesgo de infecciones de la herida quirtrgica.

Infeccion de la herida quirdrgica

En pacientes con infeccién de la herida quirdrgica incisional
(superficial o profunda), el tratamiento debe ser abrir la incision
y obtener el cultivo. Luego de una apendicectomia laparoscépica,
la via de acceso para la extraccion es la zona mds frecuente de
infeccion de la herida quirdrgica. Las pacientes con celulitis pue-
den comenzar con antibiéticos. Los microorganismos cultivados
suelen corresponder a la microflora intestinal, por contraposicién a
la microflora de la piel.'"”

Las pacientes con abscesos intraabdominales posoperatorios
pueden presentarse de diversas maneras. Aunque la fiebre, la leu-
cocitosis y el dolor abdominal son manifestaciones frecuentes, las
que presentan ileo, obstruccidén intestinal, diarrea y tenesmo tam-
bién albergan abscesos intraabdominales. Los abscesos pequefios
se pueden tratar simplemente con antibidticos; sin embargo, los
abscesos mas grandes precisan drenaje. Por lo general, el drenaje
percutdneo con CT o ecograffa como control es eficaz. Para los
abscesos que no son susceptibles de drenaje percutdneo, el drenaje
laparoscopico del absceso representa una opcién viable.

Apendicitis del munodn

La apendicectomia incompleta representa la imposibilidad de
extirpar todo el apéndice durante el procedimiento inicial. Una
revisién de la literatura revel6 sélo 60 estudios de este fendmeno.
Ademads, no se notifica adecuadamente la apendicectomia incom-
pleta, y la verdadera prevalencia es mucho mads alta. Se refiere
como “apendicitis del mufiién” y suele caracterizarse por sintomas
recidivantes de apendicitis aproximadamente 9 afios después de
la operacion inicial. No hay diferencias en la cirugia inicial entre
los procedimientos laparoscopicos y abiertos. Sin embargo, hubo

mads apendicectomias complicadas después de la operacion inicial.
Los pacientes que presentan apendicitis del mufidn tienen mayor
probabilidad de mostrar apendicitis complicada, de tener un proce-
dimiento abierto y de haberse sometido a colectomia.

La clave para evitar la apendicitis del mufidn es la preven-
cion. El utilizar la “vista critica del apéndice” (apéndice ubicado
a las 10 horas, tenia libre del colon a las 3 horas e ileon terminal a
las 6 horas) y la identificacion de dénde se fusionan y desaparecen
las tenias del colon es primordial para identificar y ligar la base
del apéndice durante la operacién inicial. El muiién remanente no
debe tener mas de 0.5 cm de longitud, ya que s6lo se ha observado
apendicitis del mufién en mufiones > 0.5 cm en la literatura.

En pacientes que se han sometido a una apendicectomia pre-
via, es importante tener muy en cuenta el diagndstico para evitar
retrasos en el mismo y complicaciones. La apendicectomia previa
no debe ser un criterio absoluto para descartar apendicitis aguda.

APENDICECTOMIA INCIDENTAL

Las decisiones con respecto a la eficacia de la apendicectomia inci-
dental se deben basar en las caracteristicas epidemioldgicas de la
apendicitis. Los mejores datos fueron publicados por los Centers
for Disease Control and Prevention con base en el periodo de 1979
a 1984.'%° Durante este periodo, ocurrieron cada afio en Estados
Unidos un promedio de 250 000 casos de apendicitis y 310 000
apendicectomias incidentales. Se calculé que se tenian que efec-
tuar 36 apendicectomias incidentales para evitar que un paciente
presentara apendicitis.!?! En vista de los costos afiadidos y el riesgo
de morbilidad para cada extensién de una intervencion quirdrgica,
esto no parece justificar la apendicectomia incidental.

Se valoraron los aspectos econémicos de la decisién para
realizar una apendicectomia incidental.'””® En la apendicectomia
abierta, hubo un desincentivo econdmico para llevar a cabo la
apendicectomia incidental. Sobre una base anual, se tenia que incu-
rrir en 20 000 000 de ddlares para ahorrar 6 000 000 en los costos
de la apendicitis. Con el método laparoscopico, fue rentable llevar
a cabo la apendicectomia incidental s6lo en pacientes menores de
25 afios de edad y sdlo si el reembolso para los cirujanos era 10%
de las tarifas habituales y acostumbradas. Con una tasa de reem-
bolso més elevada, la apendicectomia incidental no fue rentable en
ningun grupo de edad.

Aunque la apendicectomia incidental en general no es cli-
nica ni econémicamente adecuada, hay algunos grupos de pacien-
tes especiales en quienes se debe realizar durante la laparotomia
o la laparoscopia con otras indicaciones. Estos comprenden nifios
que van a recibir quimioterapia, los discapacitados que no pueden
describir los sintomas o reaccionar normalmente al dolor abdomi-
nal, pacientes con enfermedad de Crohn en quienes el ciego no
tiene lesion macroscépica e individuos que van a viajar a lugares
11» dis}antgs en los que no hay acceso a la atencién médica o

quirdrgica.'?

La apendicectomia suele realizarse durante la realizacién del
procedimiento de Ladd por malrotacién ya que el desplazamiento
del ciego hacia el hipocondrio izquierdo complicaria el diagndstico
de apendicitis subsiguiente.

NEOPLASIAS DEL APENDICE

Prevalencia de las neoplasias
En mudltiples estudios se ha valorado la prevalencia de lesiones
expansivas presentes en especimenes de apendicectomia (cuadro
30-8).12+132 La prevalencia de identificacién de una masa dentro
del apéndice es < 1%. El carcinoma apendicular y los adenomas
apendiculares son las lesiones identificadas con mayor fre-
12» cuencia. No hay una relacién clara de la edad con la iden-
tificacién de estas masas.
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Cuadro 30-8

Prevalencia de malignidad relacionada con especimenes del apéndice

GENERO EDAD
AUTOR NOM. | MASCULINO (MEDIA) EDAD (RANGO) |ADENOMA |CARCINOIDE |OTROS GLOBAL
Ozer 2376 |22 (81.5%) 26.7 NR NR 27 (1.13%) |NR 27 (1.13%)
Lee 3744 |NR NR NR 14 (0.35%) |9 (0.24%)  |5(0.12%) 28 (0.7%)
Sieren 141 6 (60%) 47 NR NR NR NR 10 (7.1%)
Debnath 1941 |11 (69%) 41.8 NR NR 16 (0.82%) |NR 16 (0.82%)
In’t Hof 1485  |4(57%) 32.7 20-59 NR 7(047%) |NR 7 (0.47%)
Smeenk 167 744 | 608 (41%) 61 7-93 NR NR NR 1 482 (0.9%)
O’Donnel 2154 8 (36%) 30 14-83 NR 11(05%) | 11(0.5%) |22 (1.02%)
Marudanayagam (2660 | NR NR NR 16 (0.6%) | 14(0.52%) |10 (0.39%) |40 (1.50%)
Overall 184 118 30 (0.47%) |57 (0.54%) 26 (0.30%) | 1558 (0.89%)
Lai 1873 11 (69%) 69 42-89 NR NR 16 (0.85%) | 16 (0.85%)

“Lai comunic6 sélo la incidencia de cdncer de colon manifestado como apendicitis.

NR, no referido.

En pacientes mayores, la prevalencia de la identificacion del
cancer de colon que aparece como apendicitis se ha comunicado en
un solo estudio con una tasa < 1%. La media de edad en esta serie
de casos fue 69 afios (rango, 42 a 89 afios).

Carcinoide
La presencia de una masa bulbar firme y amarillenta en el apén-
dice debe despertar la sospecha de un carcinoide apendicular. El
apéndice es el érgano mas frecuente de afeccién por carcinoide del
tubo digestivo, y le siguen el intestino delgado y el recto. El sin-
drome carcinoide raras veces acompaiia al carcinoide apendicular
a menos que haya metdstasis difusas, las cuales ocurren en 2.9%
de los casos. Los sintomas atribuibles directamente al carcinoide
son poco comunes, aunque el tumor en ocasiones obstruye la luz
apendicular de una manera parecida a la de un fecalito y causa
apendicitis aguda,!3!:133.134

La mayor parte de los carcinoides estdn ubicados en la
punta del apéndice. El potencial maligno estd relacionado con
el tamafio, de manera que los tumores < 1 cm de didmetro raras
veces se extienden fuera del apéndice o adyacentes a la masa. El
tamafio medio del tumor en el caso de los carcinoides es 2.5 cm.'3
Los tumores carcinoides por lo general se presentan con una lesion
circunscrita (64%). El tratamiento de los tumores < 1 cm de diame-
tro es la apendicectomia. Para los tumores > 1 a 2 cm ubicados en
la base, que afectan al mesenterio, o con metdstasis a ganglios
linfaticos, estd indicada la hemicolectomia derecha. Pese a estas
recomendaciones, los datos de vigilancia, epidemiologia y resulta-
dos finales indican que la operacion adecuada para los carcinoides
no se realiza en por lo menos 28% de los casos.'*

Adenocarcinoma

El adenocarcinoma primario del apéndice es una neoplasia infre-
cuente con tres subtipos histolégicos principales: adenocarcinoma
mucinoso, adenocarcinoma colénico y adenocarcinoide.'® La
forma de presentacion mds frecuente de un carcinoma apendicu-
lar es la de una apendicitis aguda. Los pacientes también pueden
presentar ascitis o0 una masa palpable, o bien, la neoplasia puede
descubrirse durante un procedimiento operatorio por una causa no
relacionada. El tratamiento recomendado en todos los casos de ade-
nocarcinoma del apéndice es una hemicolectomia derecha formal.
Los adenocarcinomas apendiculares estdn propensos a la perfora-
cién en etapa temprana, aunque no se asocian claramente a un peor

prondstico.'** En general, la sobrevida a cinco afios es 55% y varia
segin la etapa y el grado. Los pacientes con adenocarcinoma apen-
dicular tienen un riesgo significativo de neoplasias sincrénicas y
metacronicas, aproximadamente la mitad de las cuales se origina-
rdn en el tubo digestivo.!*

Mucocele
Un mucocele del apéndice es una dilatacién obstructiva por la
acumulacidén intraluminal de material mucoide. Los mucoceles
pueden deberse de uno a cuatro procesos: quistes de retencion,
hiperplasia de la mucosa, cistadenomas y cistadenocarcinomas. La
presentacion clinica de un mucocele es inespecifica, y a menudo
es un dato incidental en la operacién por apendicitis aguda. Un
mucocele intacto no conlleva un riesgo futuro para el paciente; sin
embargo, lo opuesto es el caso cuando el mucocele se ha roto y
las células epiteliales han escapado hacia la cavidad peritoneal. En
consecuencia, cuando se visualiza un mucocele al momento de la
exploracion laparoscépica, se recomienda la conversion a una lapa-
rotomia abierta. La conversién desde un método laparoscépico a
una laparotomia asegura que un proceso benigno no se convierta
en maligno por la rotura del mucocele. Ademads, la laparotomia
permite una exploraciéon abdominal detallada para descartar si hay
derrames de liquido mucoide.'®

La presencia de un mucocele del apéndice no exige reali-
zar una hemicolectomia derecha. Los principios del tratamiento
quirdrgico comprenden reseccion del apéndice, reseccion amplia
del mesoapéndice para incluir todos los ganglios linféticos apen-
diculares, exploracion del derrame y citolégico de todo el moco
intraperitoneal y la inspeccién minuciosa de la base del apéndice.
La hemicolectomia derecha o, de preferencia, la ileocequectomia
se reserva para los pacientes con bordes positivos en la base del
apéndice o ganglios linfaticos periapendiculares positivos. En
fecha reciente, se ha recomendado un enfoque mds radical en las
neoplasias apendiculares rotas. Este comprende un enfoque minu-
cioso pero con minima invasién en la laparotomia inicial, segtin
se describi6 antes, con la referencia subsiguiente a un centro espe-
cializado para que se valore la reexploracién y la quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica.'**

Seudomixoma peritoneal
El seudomixoma peritoneal es un trastorno infrecuente en el
cual ocurren derrames de liquido gelatinoso tras implantes en las
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superficies peritoneales y el epiplon. El seudomixoma es dos a
tres veces mds comun en mujeres que en varones. Estudios inmu-
nocitolégicos y moleculares recientes indican que el apéndice es
el lugar de origen de la gran mayoria de casos de seudomixoma.
El seudomixoma invariablemente es causado por células neo-
plasicas secretoras de moco dentro del peritoneo. Estas células
pueden ser dificiles de clasificar como malignas ya que pueden
ser escasas, estar ampliamente dispersas y tener un aspecto cito-
l6gico de escasa malignidad. Los pacientes con seudomixoma por
lo general presentan dolor abdominal, distensién o una masa. El
seudomixoma primario no produce disfuncién de érganos abdo-
minales, sin embargo, puede observarse obstruccién ureteral
y obstruccién del retorno venoso.'3® En una serie de la Clinica
Mayo, 76% de los pacientes presentaron recidivas en el abdo-
men."?” Son poco comunes las metéstasis a ganglios linfdticos y
las metastasis distantes.

El uso de pruebas por imagenes antes del tratamiento quirtr-
gico ofrece ventajas para planificar la intervencion quirdrgica. La
CT es la modalidad preferida de imagenes. En la cirugia, se iden-
tifica un volumen variable de ascitis mucinosa junto con depésitos
de tumor que afectan al hemidiafragma derecho, el espacio retro-
hepatico derecho, la corredera paracdlica izquierda, ligamento de
Treitz y los ovarios en las mujeres. Las superficies peritoneales del
intestino suelen estar libres de tumor. La cirugia de citorreduccién
minuciosa de la tumoracidn es la base fundamental del tratamiento.
Debe extirparse toda la lesién macroscépica asi como el epiplon. Si
no se realizé con anterioridad, suele efectuarse la apendicectomia.
Se lleva a cabo la histerectomia con salpingoovariectomia bilate-
ral en las mujeres. La supervivencia es mejor en pacientes que se
someten a resecciéon RO o R1 que en aquellos que se someten a
reseccion R2 (cuando la lesion macroscopica es visible).!*® Dado
que la supervivencia de los pacientes con neoplasias apendiculares
mucinosas a 5 afios es de s6lo 30%, se recomienda la quimioterapia
hipertérmica intraperitoneal posquirtirgica como un complemento
normal a la cirugfa citorreductiva radical.'** El procedimiento cito-
reductivo con quimioterapia hipertérmica intraperitoneal es un pro-
cedimiento prolongado y tedioso con tiempos de operacién de 300
a 1 020 minutos segtn estudios. Ademads, la morbilidad (38%) y
la mortalidad (6%) son elevadas. El tratamiento quirdrgico citorre-
ductivo con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica se acom-
pafia de una tasa de supervivencia a cinco afos de 53 a 78%. La
supervivencia estd relacionada con el estado funcional inicial del
paciente, 3140

Se debe investigar cabalmente cualquier recidiva. Las recidi-
vas por lo general se tratan mediante operaciones adicionales. Es
importante sefialar que el tratamiento quirtirgico de las recidivas
suele ser dificil y conlleva un aumento de la frecuencia de entero-
tomias, filtraciones anastométicas y fistulas.!36137

Linfoma

El linfoma del apéndice es en extremo poco comun. El tubo diges-
tivo es la zona extraganglionar afectada con mayor frecuencia por
los linfomas no Hodgkin.'*! También se han comunicado otros
tipos de linfoma apendicular, como el de Burkitt, asi como la
leucemia.'*? El linfoma primario del apéndice contribuye con 1
a 3% de los linfomas del tubo digestivo. El linfoma apendicular
suele presentarse como apendicitis aguda y raras veces se sospe-
cha antes de la cirugia. Los datos en la CT de un apéndice con un
diametro > 2.5 cm o engrosamiento del tejido blando circundante
son motivo para sospechar un linfoma apendicular. El tratamiento
del linfoma apendicular confinado al apéndice es la apendicecto-
mia. Se utiliza una hemicolectomia derecha si el tumor se extiende
mds alld del apéndice hacia el ciego o el mesenterio. Es necesaria
una estadificacidn posoperatoria antes de la cirugia. No se utiliza
la quimioterapia posquirtrgica en el linfoma confinado al apén-
diCe.142’143
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