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RESUMEN:

La apendicitis aguda, descrita desde 1886, es la emergencia quirirgica mas comun. Tiene su mayor
incidencia durante la adultez joven y su menor incidencia en nifios y adultos mayores. Su diagnéstico se
basa en una historia clinica completa, un examen fisico bien orientado y en una adecuada interpretacién
de los examenes de laboratorio y gabinete. A pesar de ser una entidad de resolucion quirirgica, su
tratamiento engloba diferentes aspectos médicos.
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ABSTRACT:

Acute appendicitis, described since 1886, is the most common surgical emergency. It has its highest
incidence during early adulthood, and its lowest incidence in infants and elders. The base of the
diagnosis is a complete medical history, an oriented physical exam and an appropriate interpretation
of the laboratory and complementary exams. Even though its resolution is a surgical procedure, its
treatment involves different medical aspects.
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INTRODUCCION

Caracterizada por primera vez como entidad
quirtrgica en 1886 por el patdlogo Reginald
Fitz®, la apendicitis es ahora la emergencia
abdominal mas comun y la apendicetomia es la
cirugia no electiva mas frecuentemente realizada
por cirujanos generales®. Anualmente se
diagnostican e intervienen méas de 250 000 casos
en Estados Unidos®. Se presenta con escasa
mayor frecuencia en hombres que en mujeres,
con un riesgo durante la vida de presentarla de
8,6% Yy 6,7% respectivamente®.

La apendicitis aguda ocurre infrecuentemente en
nifios muy jovenes asi como en adultos mayores,
teniendo su pico de incidencia en pacientes entre
el final de la segunda década y tercera década
de la vida. Mostrando una relacion inversa entre
la incidencia y la mortalidad, pues esta Gltima es
de menos del 1% en la poblacién general y se
incrementa hasta el 4-8% en adultos mayores®.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
EMBRIOLOGIA

El apéndice veriforme es derivado del intestino
medio junto con el intestino delgado, el ciego, el
colon ascendente y la mitad derecha del colon
transverso; todas estas estructuras a su vez
irrigadas por la arteria mesentérica superior.
Es visible en la octava semana de gestacion
y los primeros acumulos de tejido linfatico se
desarrollan durante las semanas catorce y quince
de gestacion®.

ANATOMIA

El apéndice en el adulto es de forma tubular ciega,
de aproximadamente 9 cm de longitud, variando
desde formas cortas de 5 cm hasta formas
largas de 35 cm. El apéndice posee un pequefio
mesenterio que contiene la arteria apendicular en
su borde libre, en dicho mesenterio no aparecen
las arcadas tipicas de la irrigacién intestinal por lo
que la arteria apendicular es terminal, este hecho
puede traslaparse al entorno clinico, ya que al
ser parte de una irrigacion terminal, la arteria
apendicular en casos de apendicitis es incapaz de
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abastecerlas necesidades deltejido, generandose
dano isquémico. La base del apéndice recibe
también aporte sanguineo de las arterias célicas
anterior y posterior, de alli la importancia de una
ligadura adecuada del mufién apendicular, con el
fin de evitar sangrado de estos vasos™.

La arteria apendicular es usualmente descrita
como rama de la arteria ileocélica. Sin embargo
Lippert® describe el origen de ésta de manera
mas detallado, de la siguiente manera:

* Proveniente de la rama ileal, 35%.

+ Proveniente de la arteria ileocélica, como
rama terminal, 28%.

* Proveniente de la arteria cecal anterior, 20%.

+ Proveniente de la arteria cecal posterior,
12%.

* Proveniente de la arteria ileocélica, como
rama colateral, 3 %.

«  Proveniente de la rama coélica ascendente,
2%.

Es conocida la gran variedad de localizaciones en
las que puede presentarse el apéndice, para fines
descriptivos pueden identificarse 5 principales®.

+ Apéndice ascendente en el receso retrocecal,
65%.

+ Apéndice descendente en la fosa iliaca,
31%.

+ Apéndice transverso en el receso retrocecal,
2,5%.

+ Apéndice ascendente, paracecal y preileal,
1%.

+ Apéndice ascendente, paracecal y postileal
0,5%.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la apendicitis aguda contintia
siendo enigmatica, sin embargo existen varias
teorias que intentan explicar esta patologia. La
mas aceptada por los cirujanos describe una
fase inicial que se caracteriza por obstruccidon
del lumen apendicular causada por hiperplasia
linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios
como huesos de animales pequefios, o0
semillas'®; esto favorece la secrecion de moco
y el crecimiento bacteriano™, generandose
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entonces distencion luminal y aumento de
presiébn  intraluminal. Posteriormente  se
produce obstruccién del flujo linfatico y venoso,
favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano
y desencadenando la produccién de edema.
En este momento encontramos un apéndice
edematoso e isquémico, causando una respuesta
inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete
al apéndice puede generar necrosis de la pared
con translocacion bacteriana, desarrollandose
la apendicitis gangrenosa. Si este proceso se
deja evolucionar y el paciente no es intervenido
el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede
generar un absceso con peritonitis local siempre
y cuando la respuesta inflamatoria y el omento
logren contener el proceso, pero si estos son
incapaces se producira una peritonitis sistémica.
Otras teorias han sido descritas como
el compromiso del suministro vascular
extrapendicular, la ulceraciébn de la mucosa
por infecciébn viral y posterior colonizacion
bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con
enlentecimiento del transito intestinal y retencion
de las heces en el apéndice12,

DIAGNOSTICO

CLINICO

A pesar de los multiples métodos diagnésticos
con los que se cuenta en la actualidad, la historia
clinica enfocada en la evoluciéon del dolor y los
sintomas asociados asi como los hallazgos
obtenidos durante el examen fisico son audn
las piedras angulares del diagnoéstico de la
apendicitis.

Historicamente el dolor es descrito de instauracion
aguda y localizado inicialmente a nivel epigastrico
0 periumbilical, posteriormente con el paso de
las horas el dolor migra a la fosa iliaca derecha
donde aumenta en intensidad, sin embargo esto
solo ocurre en un 50-60% de los casosd.

Resulta importante tener en cuenta las
consideraciones anatdmicas y sus variantes ya
que influyen en gran parte en la presentacion del
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dolor, por ejemplo con un apéndice en localizacién
retrocecal el dolor puede iniciar en fosa iliaca
derecha o en flanco derecho, de la misma forma
un apéndice largo que sobrepase la linea media
puede producir dolor en el cuadrante inferior
izquierdo®,

Anorexia y nausea acompanan frecuentemente
al dolor abdominal, el vémito puede presentarse
pero rara vez se presenta antes de la instauraciéon
del dolor.

Durante la evaluacion del paciente se debe
enfatizar en la localizacién del dolor y en los signos
clasicos. Teniendo en cuenta que la positividad o
negatividad de estos depende en gran parte de
las variantes en la localizacién del apéndice asi
como el tiempo trascurrido desde la instauracién
del dolor.,

La temperatura es un mal predictor de apendicitis,
sin embargo la presencia de fiebre marcada y
taquicardia advierten la posibilidad de perforacion
y formacién de un absceso intra-abdominal.

En este punto resulta importante someter a
discusién el uso de analgesia en pacientes que se
encuentran en observacion por dolor abdominal,
sobre todo en aquellos que aun no cuentan con
diagnéstico definitivo y en los que ain no se ha
descartado la necesidad de cirugia. Clasicamente
se ha descrito que el uso de analgésicos puede
atenuar o incluso abolir los signos sugestivos
de apendicitis aguda, por lo que no deberian
administrarse a estos pacientes. Sin embargo la
evidencia actual no respalda este juicio'®2". Debe
de tomarse en cuenta que existen medicamentos
con propiedades analgésicas puras (opiodes),
asi como otros que adicionalmente cuentan con
mecanismos de accion antiinflamatorios (como el
caso de los antiinflamatorios no esteroidales), un
estudio de casos y controles realizado por Frei
y colegas mostrdé que los opiodes no se asocian
con el retraso del tratamiento, por otro lados los
antiinflamatorios si mostraron asociacion con el
retraso del tratamiento®?.
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RADIOLOGICO

La radiografia simple de abdomen no debe ser
utilizada de rutina, pero puede ser util en casos
de clinica atipica y duda diagnéstica, puede
mostrar un fecalito, un ileo localizado, pérdida del
patron graso del peritoneo o una neumonia no
sospechada. El neumoperitoneo solo se presenta
en un 1-2% de los casos de apendicitis®.

El ultrasonido (US) y la tomografia abdominal
(TAC) han sido comparadas en los ultimos
anos con el fin de afinar el diagnostico de la
apendicitis aguda (23-25). El TAC ha demostrado
una sensibilidad y una especificidad de 94% y
95% en nifos respectivamente y de 94% y 94%
en adultos. En el mismo estudio el US mostro
una sensibilidad y especificidad de 88% y 94%
en nifos respectivamente, y de 83% y 93% en
adultos).

Otra desventaja del US es su conocida
dependencia del conocimiento, habilidad y
paciencia del sonografista que lo ejecuta e
interpreta®,

Algunos autores han promovido el uso protocolario
del TAC en los pacientes que cumplen con
criterios de sospecha de apendicitis aguda desde
su admision, pues demostraron reduccién en
costos de hospitalizacion y mejores resultados en
dichos pacientes®.

Desde que el uso del TAC se ha vuelto mas
popular en los Estados Unidos se han disminuido
las tasas de apendicectomias negativas®-?®), sin
embargo no se ha demostrado mejoria alguna
en los pacientes que presentan clinica clasica de
apendicitis@30),

Realizar un TAC innecesariamente retrasa el
diagnésticoy el tratamiento, por lo que se concluye
que es preferible realizar el estudio en los casos
en que exista duda diagnostica®".
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Se han utilizado glébulos blancos marcados
con tecnecio 99m, con una sensibilidad del
85%-95%, y con una reduccion asociada de
las apendicectomias negativas®, otro método
ha sido el uso de Solesumab mostrando una
sensibilidad del 95%, una especificidad del 90%,
un valor predictivo negativo del 95% y un valor
predictivo positivo del 90%©®. No obstante estos
estudios resultan costosos, retrasan el diagnoéstico
en varias horas y no se encuentran disponibles
en todos los centros de salud ni en todo momento
durante el dia. No resultan ademas superiores a
los estudios radiolégicos.

LABORATORIO

La mayoria de los pacientes cuentan con un
hemograma previo a la realizacion de la cirugia
como parte de los estudios basicos, se observa
muy frecuentemente leucocitosis entre 12 000
y 18 000 mm3©4, El conteo de leucocitos puede
ser util en el diagnoéstico y en la exclusion de la
apendicitis, mas no tiene valor en la diferenciacion
entre apendicitis complicada y no complicada®®.

Los andlisis de orina son solicitados usualmente
para excluir la posibilidad de infeccion del tracto
urinario cuando esta se sospecha, pudiéndose
encontrar piuria y/o hematuria sin bacteriuria en
un tercio de los pacientes con apendicitis debido
a la proximidad del uréter y la vejiga®®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda
podria involucrar a toda entidad que cause
dolor abdominal, sin embargo existen algunas
patologias que se confunden de manera mas
usual, se enlistan en la tabla 1.
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Tabla 1: Diagnéstico diferencial de la apendicitis

aguda

Poblacién pediatrica

Obstruccion intestinal

Invaginacion intestinal

Voélvulos intestinales

Adenitis mesentérica

Diverticulo de Merckel

Gastroenteritis

Infarto omental

Mujeres

Embarazo ectopico

Torsion de quiste de ovario

Ruptura de foliculo ovarico

Absceso tubérico / Salpingitis

Infeccion de tracto urinario

Adultos jévenes

lleitis terminal

Dolor herpético nervios 11y 12

Pancreatitis

Neumonia

Pielonefritis

Colico renoureteral

Adulto mayor

Diverticulitis colénica

Colecistitis aguda

Neoplasias de tracto gastrointestinal

Ulcera péptica perforada

Adaptado de Humes DJ, Simpson J. Acute appendicitis (37).
TRATAMIENTO

El tratamiento de la apendicitis aguda se basa en
la resucitacion inicial del paciente y el tratamiento
quirargico definitivo.

Almomentodeldiagnéstico el paciente usualmente
se encuentra deshidratado y puede estar febril,
acidético y séptico. Por ello el médico debe
preocuparse inicialmente por la administracion de
fluidos endovenosos y antibi6ticos preoperatorios.
Debe elegirse un antibidtico que sea activo contra
lafloraencontradaenelapéndice, correspondiente
principalmente a microorganismos anaerobios asi
como bacterias gram negativas.

MEDICINA LEGAL DE COSTA RICA.

El uso de antibiéticos preoperatoriamente
esta firmemente justificado, pues disminuye
complicaciones postquirtrgicas como la infeccion
de la herida quirdrgica y formacién de abscesos
intra-abdominales®. En caso de apendicitis
aguda no perforada una dosis Unica de cefalotina
o ampicilina resulta suficiente para lograr dicho
beneficio. Sin embargo en casos de apendicitis
perforada se ha utilizado una triple asociacién
antibiética con ampicilina, gentamicina y
metronidazol/clindamicina. Estudios han
comparado este esquema con otras asociaciones
mostrandoquelaticarcilina-clavulonatocombinada
con gentamicina es superior a la asociacion de
ampicilina-gentamicina-clindamicina en cuanto
a tiempo de hospitalizacion y complicaciones
postoperatorias®). Asi mismo la asociacion
ceftriaxona-metronidazol mostré6 los mismos
resultados clinicos que la ampicilina-gentamicina-
metronidazol, pero con un costo menor,

El uso de antibioticos postoperatorios no adiciona
ningun beneficio en el tratamiento de los pacientes
con apendicitis aguda no perforada y a su vez
aumentan los costos®“?,

Tomando lo anterior en cuenta, el tratamiento
optimo en los casos de apendicitis aguda no
perforada seria:

1. Resucitacién inicial con fluidos endovenosos.

2. Administracibn de una dosis Unica de
antibiético  preoperatorio, pudiendo ser
cefalotina o ampicilina.

3. Apendicectomia en calidad de urgencia.

Sin embargo esto no aplica para casos de
apendicitis perforada, donde se ha propuesto el
manejo no quirdrgico, con tratamiento antibi6tico
y posterior apendicectomia luego de 8-12
semanas de resuelto el cuadro®?. En estos casos
es indispensable una observacion estricta del
paciente pues de no obtenerse mejoria clinica la
cirugia estaria indicada. Asi bien una bandemia
mayor al 15% pronostica una falla del tratamiento
no quirdrgico hasta del 84% por lo que en estos
casos debe de manejarse quirargicamente.

El lavado peritoneal nunca ha mostrado beneficio
clinico. La toma de muestras de cultivos del
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liquido peritoneal tampoco ha mostrado beneficio
clinico, sin embargo estas practicas aun siguen
utilizandose de manera muy frecuente4%. Por
otro lado la inyeccién de bupivacaina en la herida
quirdrgica ha mostrado disminucién del dolor
postoperatorio®®,

Respecto al procedimiento quirtrgico ha surgido
la cuestion durante las Ultimas 2 décadas sobre
cual es el abordaje mas beneficioso, si la técnica
laparoscopica o la apendicectomia abierta. En
adultos la técnica laparoscopica ha mostrado
disminucién en la aparicion de infecciones de
herida, dolor postoperatorioy estanciahospitalaria,
teniendo en su contra un aumento en la incidencia
de abscesos intra-abdominales®?.

Recientemente se ha promovido la aplicacion
de la apendicectomia laparoscopica para casos
de apendicitis complicada. En un estudio con
2790 casos de apendicitis complicada, la técnica
laparoscopica mostré superioridad respecto a
infeccion de heridas, pero presentd una mayor
incidencia de abscesos intra-abdominales®“®. En
otro estudio con 110 pacientes con apendicitis
complicada, se asoci6 la técnica laparoscopica
con menor uso de analgésicos, menor tiempo de
hospitalizacién, menor incidencia de infeccion de
heridas y sorpresivamente menor formacion de
abscesos intra-abdominales®?.
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