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APENDICITIS AGUDA

- "La apendicitis aguda es una de las causas
mas comunes de emergencia abdominal aguda
y es responsable de aproximadamente 1% de
todas las operaciones quirdrgicas.!” Rara duran-
te la lactancia, la apendicitis se torna mds co-
mtn en el transcurso de la nifiez y alcanza su
mdxima incidencia entre los 10 y los 30 afios.
Después de los 30 afios la incidencia declina,
pero la apendicitis puede ocurrir en individuos
de cualquier edad. En adolescentes y adultos
jovenes la proporcién hombres:mujeres es de
aproximadamente 3:2. Después de los 25 afios
de edad esa relaci6én declina gradualmente has-
ta que la proporcidn entre sexos se iguala hacia
los 35 afios.

Fisiopatologia

La teorfa mds aceptada acerca de la patoge-
nia de la apendiciltis dice que es resultado de
obstruccién seguida por infeccion.5® Un seg-
mento de la luz del apéndice resulta obstruido
por hiperplasia de foliculos linféticos o por un
fecalito, cuerpo extrafio, constriccién, tumor u
otra patologia. Una vez obstruida la luz del
apéndice, la secuencia de acontecimientos que
lleva a la apendicitis aguda probablemente sea
la siguiente. En la luz del apéndice se acumula
mucus y aumenta la presion dentro del érgano.
El mucus acumulado se convierte en pus por
accién de bacterias virulentas, mientras que la
secrecién continua combinada con la relativa
inelasticidad de la serosa lleva a un aumento

- adicional de la presién intraluminal. Esto da
por resultado la obstruccién del drenaje linfati-
co que lleva al edema del apéndice, la diapéde-
sis bacteriana y la aparicion de tlceras muco-

sas. Durante este estadio la enfermedad todavia
estd localizada en el apéndice; por ello el dolor
que percibe el paciente es visceral y estd locali-
zado en el epigastrio o drea perinmbilical. Este
dolor generalmente estd acompafiado por ano-
rexia, nduseas y —en ocasiones— vomitos.

La secrecién continua hacia la luz lleva a un
aumento adicional de la presién intraluminal
que produce obtruccién venosa, aumento del
edema e isquemia del apéndice. Las bacterias
se diseminan a través de la pared apendicular,
sobreviniendo entonces apendicitis aguda su-
purativa. Se produce dolor somdtico cuando la
rerosa inflamada del apéndice se pone en con-
tacto con el peritoneo parietal y da porresulta-
do el cldsico desplazamiento del dolor hacia el
cuadrante inferior derecho.

Al continuar este proceso patoldgico ocurren
trombosis venosas y arteriales en la pared del
apéndice, dando por resultado apendicitis gan-
grenosa. En este estadio se producen pequefios
infartos que permiten el escape de bacterias y
la contaminacién de la cavidad peritoneal. El
estadio final en el avance de la apendicitis agu-
da es la perforacién a través de un infarto gan-
grenoso y la dispersién del pus acumulado. En
ese momento ya hay perforacién y aumentan la
morbilidad y la mortalidad.

Sintomas

La historia sintomdtica puede variar en la
apendicitis aguda, pero usualmente estan pre-
sentes los sintomas cardinales.'”? La historia
comienza habitualmente con dolor abdominal a
menudo localizado en €] epigastrio o en ¢l drea
periumbilical, seguido por anorexia y nduseas.
Los vomitos, si existen, aparecen después. Des-
pués de un periodo variable, usualmente de



unas 8 horas, el dolor se desplaza hacia el lado
derecho y en general al cuadrante inferior dere-
cho. El dolor inicial es a veces muy difuso y di-
ficil de localizar por ¢l paciente, mientras que
después que el dolor pasa al lado derecho fre-
cuentemente estd muy localizado.

DoLor. Como ya mencionamos, inicialmen-
te el dolor de la apendicitis aguda consiste en
dolor visceral difuso, central v de minima seve-
ridad, seguido por dolor somdtico que es mis
severo y generalmente bien localizado en el
cuadrante inferior derecho. La secuencia clési-
ca dolor visceral-dolor somdtico muchas veces
no se cumple en Ia apendicitis aguda, ocurrien-
do asi hasta en un 45% de los pacientes con
apendicitis demostrada. Este dolor atipico, aun-
que localizado en el cuadrante inferior derecho,
puede persistir como dolor somético. Por el
contrario, el dolor puede quedar difuso y no lo-
calizarse nunca. El dolor atipico se encuentra
més frecuentemente en pacientes mayores.

Los pacientes con apendicitis retrocecal alta
pueden presentar solamente dolor difuso en el
flanco derecho. En forma similar, los pacientes
en quienes todo el apéndice se halla dentro de
la pelvis pueden no experimentar nunca dolor
somético y, en cambio, pueden tener tenesmo y
vagas molestias en el drea suprapiibica.

ANOREXIA, NAUSEAS Y VOMITOS. La anorexia
y las nduseas estdn presentes en casi todos los
casos de apendicitis aguda, pero no siempre
son seguidas por vomitos. La presencia o la fal-
ta de vOmitos no constituye un criterio para el
diagnoéstico de apendicitis. Cuando hay vémi-
tos, no son persisientes y la mayoria de los pa-
cientes vomita solamente una o dos veces. Los
vOmitos ocurren después de comenzado el do-
lor, con regularidad tal que si se producen antes
debe cuestionarse el diagnéstico de apendicitis.

CONSTIPACION Y DIARREA. Una historia de
comienzo reciente de constipacidn o diarrea no
es cxcepcionalmente Wtil para diagnosticar
apendicitis. Es mayor el porcentaje de pacien-
tes con apendicilis que se guejan de constipa-
cién, pero algunos relatan una historia de-defe-
cacién que alivia el dolor. s

Examen fisico

Los tipicos signos de apendicitis aguda in-
cluyen sensibilidad localizada, actitud defensi-
va y sensibilidad de rebote. Con menos fre-
cuencia (y con tendencia a depender del obser-
vador) se nota hiperestesia cutdnea, sensibili-
dad pélvica del lado derecho durante el examen
rectal y presencia de signo del psoas o del ob-
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turador. A pesar de que muchas veces la tem-
peratura es normal, puede haber fiebre hasta de
38 C. En los casos usuales de apendicitis es in-
frecuente una fiebre mds elevada.

SENSIBILIDAD Y ACTITUD DEFENSIVA. Durante
el examen abdominal de rutina muchas veces
se genera un 4rea de mdxima sensibilidad en la
zona del punto de McBurney, ubicado a dos
tercios de una linea que marca la distancia en-
tre el ombligo v la espina iliaca anterosuperior.
Debe recordarse que si el apéndicg esta en po-
sicién retrocecal alta o estd enteramente dentro
de la pelvis verdadera podria no generarse sen-
sibilidad en ese punto ni tampoco espasmo
muscular. En la apendicitis retrocecal alta pue-
de existir sensibilidad en un drea amplia y fal-
tar signos de espasmo muscular. En la apendi-
citis pelviana pueden faltar ambos signos. En
los ancianos estos signos a menudo faltan o son
minimos.

Los signos de inflamacién o irritacién peri-
toneal en el cuadrante inferior derecho también
ayudan al diagnéstico de apendicitis aguda y
pueden ser demostrados por varios métodos.
Para producir este tipo de dolor puede pedirse
al paciente que tosa o que se agache y levante
sobre sus talones. La sensibilidad de rebote se
genera por la sdbita liberacién de la presion de
palpacién abdominal. El signo de Rovsing, do-
lor generado en el cuadrante inferior derecho
por {a presién de palpacién en el cuadrante in-
ferior izquierdo, es otro tipo de sensibilidad de
rebote y puede ser signo de apendicitis aguda.
La actitud de defensa muscular, manifestada
como resistencia a la palpacién, aumenta junto
con la severidad de la inflamacién del perito-
neo parietal. Inicialmente hay sélo resguardo
voluntario, pero luego es reemplazado por rigi-
dez involuntaria refleja.

MasA ABDOMINAL. A medida que progresa
el proceso patolégico, puede ser posible la pal-
pacion de una masa sensible en el cuadrante in-
ferior derecho. Aunque la masa puede ser cau-
sada por un absceso, también podria ser resul-
tado de una adherencia del mesenterio y de
asas intestinales a un apéndice inflamado.
Cuando la apendicitis estd suficientemente
avanzada como para que haya una gran masa
inflamada y estd afectada la pared abdominal
anterior, muchas veces el paciente evita los
movimientos subitos que pueden causarle do-
lor.

SIGNO DEL PS0AS. A menudo, el lado dere-
cho de la cadera estd en ligera flexién para
mantener relajado al miisculo psoasiliaco. El
estiramiento del misculo por extension de la
cadera o la flexidn adicional contra resistencia
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pueden iniciar un signo del psoas positivo, in-
dicativo de irritacién del miisculo por el apén-
dice inflamado. Rara vez se ve un signo psoas
positivo al comienzo de la apendicitis; también
puede demostrarse en muchos pacientes gue no
tienen patologia alguna. -

EXAMEN RECTAL. El examen del recto, aun-
que esencial en todos los pacientes en los que
se sospecha apendicitis, sélo es 1til en un pe-
quefio porcentaje de ellos. En los pacientes con
apendicitis retrocecal no complicada el dedo
del examinador no puede llegar lo suficiente-
mente lejos como para generar dolor por ese
examen. Incluso en una apendicitis pélvica ini-
cial en un paciente ansioso, a menudo es dificil
generar dolor exclusivamente del lado derecho
con el examen rectal. No obstante, debe recor-
darse que en esos pocos pacientes en los cuales
el apéndice esté casi por entero en pelvis, el
examen rectal bien ejecutado puede ser el iini-
co modo de generar sensibilidad.

"Si el apéndice se rompe, el examen fisico
cambiard. Si se detiene la infeccién, muchas
veces se desarrollard una masa blanda y sensi-
ble en el cuadrante inferior derecho y el 4drea de
sensibilidad comprenderd entonces por entero
ese cuadrante. Se hard evidente la defensa in-
voluntaria y la sensibilidad de rebote serd mas
notable. La temperatura del paciente se parece-
i a la observada con la formacién de abscesos
y puede llegar a 39° C con la correspondiente
taquicardia.

Si no se puede localizar la ruptura del apén-
dice se desarrollaran signos y sintomas de peri-
tonitis difusa. La sensibilidad y la defensa se
generalizan, la temperatura no desciende de 38°
C con picos hasta de 40° C y el pulso aumenta
a mds de 100 pulsaciones/min.

Pruebas de laboratorio

En el diagnéstico temprano de la apendicitis
aguda las pruebas de laboratorio son de escaso
valor. Hasta un tercio de los pacientes, particu-
larmente los de mds edad,’? tienen recuento
lencocitario normal durante la apendicitis agu-
da.>!7 Aun cuando el recuento de leucocitos to-
tales y el recuento diferencial sean anormales,
¢l grado de anormalidad no se correlaciona
bien con el grado de inflamacién apendicular,
Cuando el recuento de leucocitos totales.es
normal, el recuento diferencial de leucocitos
revela a menudo una desviacion a la izquierda
con aumento del porcentaje de polimorfonu-
cleares neutréfilos.? Menos del 4% de los pa-
cientes tendrd normal el recuento diferencial y
el de leucocitos totales. El hecho mas impor-
tante a recordar al considerar el diagndstico de

apendicitis es que los hallazgos clinicos tienen
preponderancia sobre el recuento de leucocitos
cuando haya alguna discrepancia,

El andlisis de orina es qtil para el diagndsti-
co diferencial de pacientes con dolor abdomi-
nal bajo solamente cuando revela cantidades
significativas de eritrocitos, leucocitos o bacte-
rias. Cantidades minimas de eritrocitos, leuco-
citos y bacterias pueden observarse en pacien-
tes normales tanto como en los que tienen
apendicitis.

Los pacientes con apendicitis avanzada, for-
macidén de absceso o peritonitis generalizada
pueden tener anormalidades en las pruebas de
funcién hepdtica que semejan a las de ictericia
obstructiva, estasis biliar u otros problemas he-
paticos primarios.

Examen radioldgico

El examen radiolégico del abdomen ayuda
poco en el diagnéstico diferencial de la apendi-
citis aguda, con raras excepciones. Las excep-
ciones son cuando puede demostrarse un feca-
lito y cuando se estdn excluyendo otros diag-
nésticos como los de colecistitis aguda, dlcera
duodenal perforada, cancer de colon perforado,
diverticulitis aguda o pielonefritis. Cuando hay
apendicitis, no es inusual observar distensién
cecal o un asa “centinela” de intestino delgado
distendide en el cuadrante inferior derecho.

En la apendicitis en estadios tardfos con per-
foracién y absceso, a menudo puede demostrar-
se una masa extrinseca respecto del ciego. Pue-
de haber escoliosis hacia el iado derecho, au-
sencia de la sombra del psoas derecho, falta de
gas en el intestino delgado en el cuadrante infe-
rior derecho pero con abundante gas en cual-
quier otro sitio del intestino delgado y signos
de edema de la pared abdominal. En el estadio
tardio de la apendicitis con peritonitis generali-
zada habri un patrén de ileo con gas generali-
zado en todo el intestino, delgado y grueso.

El examen con enema de bario, aunque no
estd indicado en casos en que el diagnéstico de
apendicitis aguda basado en la clinica resulta
evidente, puede ser 1itil en mujeres jovenes en
las que el diagnéstico todavia es dudoso des-
pués de horas de observacidn; la falta de ha-
llazgos durante la laparotomia es elevada en es-
te grupo de pacientes. Los estudios con enema
de bario son iitiles asimismo en pacientes con
enfermedad sistémica debilitante como leuce-
mia, caso en que el riesgo operatorio aumenta
mucho. Los hallazgos significativos con enema
de bario incluyen falta de llenado o llenado
parcial del apéndice y un defecto en la presién
extrinseca sobre el ciego {el signo del “3 inver-
tide™). 132



Todavia no se ha establecido firmemente la
utilidad de otras modalidades radiolégicas co-
mo la tomografia computadorizada (TC), la ul-
trasonografia y las imdgenes por resonancia
magnética, en el diagndstico temprano de la
apendicitis aguda.

Apendicitis aguda en lactantes
y hiflos pequeiios

El diagnéstico de apendicitis aguda en lac-
tantes ¥ nifios pequefios es dificil por muchas
razones. El paciente es incapaz de brindar una
historia v la apendicitis es infrecuente, no asi el
dolor abdominal agudo inespecifico. Por tales
factores, el diagndstico y el tratamiento muchas
veces quedan postergados y se desarrollan
complicaciones que hacen dificil el manejo de
la situacién.?

La presentacion clinica de la apendicitis en
nifios puede ser muy parecida a la gastroenteri-
tis inespecifica; por ello, muchas veces no se
sospecha apendicitis hasta que ya se ha roto el
apéndice y el nifio se encuentra muy enfermo.?
Dos tercios de los nifios pequefios con apendi-
citis habrin tenido sintomas durante mas de 3
dias antes de la apendicectomia.?* Como los ni-
ffos no pueden darnos una historia acertada de
su dolor, debemos confiar en el examen fisico
y en otros aspectos para formular el diagnosti-
co. Vomitos, fiebre, 1rritabilidad, flexidn de los
muslos y diarrea son probables molestias tem-
pranas. La distensién abdominal es el hallazgo
fisico mds constante. Al igual que en adultos,
el recuento de leucocitos totales no es una
prueba confiable.

La incidencia de perforacién en nifios meno-
res de 1 afio es de casi 100% y, a pesar de que
decrece con la edad, todavia es del 50% a los 5
aiios. La tasa de mortalidad en este grupo sigue
siendo elevada: 5%. En una serie, cerca del

40% de los nifios con apendicitis complicada“

habian sido vistos anteriormente por un médico
que no formuld el diagndstico de apendicitis.?

Apendicitis en mujeres jovenes

Aunque la incidencia total de laparotomia
negativa en pacientes de quienes se sospechaba
apendicitis llega al 20%, en mujeres menores
de 30 afios esa incidencia llega al 45%. La ma-
yoria de estos diagnédsticos erroneos obedece a
dolor asociado con la ovulacién, enfermedades
oviricas, tubarias o uterinas o a enfermedades
del tracto urinario {cistitis). Si una mujer joven
tiene dolor atipico sin actitud de defensa det
cuadrante inferior derecho, si no tiene fiebre,
leucocitosis ni desviacién a la izquierda en el
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recuento diferencial de leucocitos, lo mejor es
observar a la paciente con reexamen frecuente.
Si luego de varias horas los signos y sintomas
de la paciente siguen estables, lo adecuado es
hacer un examen con enema de bario.

Apendicitis durante el embarazo

El riesgo de apendicitis durante el embarazo
es igual que en mujeres no embarazadas de la
misma edad; la incidencia es de 1:2.000 emba-
razos. La apendicitis ocurre mds frecuentemen-
te durante los dos primeros trimestres y en ese
tiempo los sintomas de apendicitis son simila-
res a los que se observan en mujeres no emba-
razadas.® Cuando se sospecha la existencia de
una apendicitis, debe practicarse la interven-
¢ién quirtirgica en la mujer embarazada, igual
que en la no embarazada. Al igual que en no
embarazadas, los efectos de una laparotomia
que no descubre nada son menores, mientras
que los resultados de la rotura del apéndice
pueden ser catastréficos.

Durante el tercer trimestre del embarazo el
ciego y el apéndice son desplazados lateral-
mente y rotados por ¢l ttero agrandado. Esto
da como resultado la localizacién del dolor en
el flanco, m4s hacia cefilico o lateral, llevando
a una demora en el diagndstico y a mayor inci-
dencia de perforaciones. Factores tales como el
desplazamiento del epiplon por parte del ttero
también dificultan la localizacidén del apéndice
inflamado y resultan en peritonitis difusa. En
casos de apendicitis no complicada, el pronds-
tico para el nifio tras la apendicectomia se rela-
ciona directamente con el peso del infante. Si
se produce peritonitis y sepsis aumenta la mor-
talidad de nifios a causa de la prematurez y por
los efectos de la sepsis.

La apendicitis aguda puede ser confundida
con pielitis o torsion de un quiste ovirico. No
obstante, debe recordarse que la mortalidad por
apendicitis durante el embarazo es causada
principalmente por la demora en el diagndstico.
En el andlisis final, la apendicectomia tempra-
na resulta ser el tratamiento apropiado cnando
se sospecha apendicitis en cualquier etapa del
embarazo.? :

Apendicitis en la poblacién
de mas edad

La apendicitis presenta una tasa de mortali-
dad mucho mds alta entre personas mayores
que en adultos jévenes. El mayor riesgo de
mortalidad parece ser resultado de la demora
en la busqueda de asistencia médica y de la de-
mora en el diagnéstico.!?? La presencia de
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otras enfermedades asociadas con el envejeci-
miento contribuye a la mortalidad, pero la prin-
cipal razén del aumento de mortalidad por
apendicitis en ancianos es la demora en el tra-
tamiento. Los sintomas cldsicos también se en-
cueniran en las personas mayores, pero muchas
veces son menos pronunciados. En estos pa-
cientes el dolor en el cuadrante inferior derecho
se localiza mds tarde y puede ser mas leve, En
el examen fisico micial los hallazgos a menudo
son infimos, aunque eventualmente se encon-
trard sensibilidad en el cuadrante inferior dere-
cho en la mayorfa de los pacientes.® Comiin-
mente se observa distension del abdomen y un
cuadro clinico sugestivo de obstruccion del in-
testino delgado.

Mais del 30% de los pacientes ancianos sufri-
rin ruptura del apéndice en el momento de la
operacidn.’ Pese a que pueden intervenir tam-
bién otros factores, la demora en buscar asis-
tencia y en efectuar el diagndstico son las prin-
cipales causas de perforacién. En consecuen-
_ cia, resulta imperioso que una vez diagnostica-
da la apendicitis aguda se recomiende operar
deurgencia.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial del dolor abdomi-
nal es uno de los ejercicios mds estimulantes de
la clinica médica. Cuando estdn presentes los
sintomas cldsicos de apendicitis el diagndstico
es facil y rara vez se omite. Cuando el diagnds-
tico no es obvio se torma muy importante el co-
nocimiento del diagnéstico diferencial. La ma-
yoria de las entidades clinicas inchiidas en el
diagnéstico diferencial de la apendicitis tam-
bién requieren terapéutica quirdrgica o bien no
empeoran por una laparotomia exploratoria.
Como consecuencia, resulta esencial eliminar
aquellas enfermedades que no requieren trata-
miento operatorio y que pueden agravarse por
la operacién, por ejemplo: pancreatitis, infarto
del miocardio o neumonfa basal,

En nifios pequeéfios las enfermedades que
mas a menudo se confunden con apendicitis
son: gastroenteritis, linfadenitis mesentérica,
diverticulo de Meckel, pielitis, intususcepcién
de intestino delgado, duplicacién entérica y
neumonia basal. En la linfadenitis mesentérica
a menudo se encuentra (0 remitié recientemen-
te) una infeccién de vias aéreas superiores. La
gastroenteritis aguda usnalmente se asocia con
dolor abdominal tipo calambre y diarrea acuo-
sa. La intususcepcién ocurre mds frecuente-
mente en nifios menores de 2 afios, edad en que
la apendicitis no es comdn. En caso de intusus-
cepcion frecuentemente serd palpable una masa

en forma de salchicha en el cuadrante inferior -

derecho. El procedimiento diagndstico preferi-
do es un suave enema de bario que —ademds de
proporcionar el diagndstico— usualmente redu-
ce la intususcepcion.

En adolescentes y adultos jévenes el diag-
néstico diferencial es distinto en hombres y
mujeres. En mujeres jévenes, incluye enferme-
dades oviricas y tubarias, entre ellas ruptura de
embarazo ectépico, mittelschmerz (dolor en
mitad del ciclo menstrual), endometriosis y sal-
pingitis.? También debe ser considerada la
constipacién crénica. Los sintomas que acom-
pafian ¢l ataque agudo de enteritis regional
pueden imitar a los de la apendicitis, pero los
calambres y la diarrea son més frecuentes con
la enteritis regional.

En hombres jévenes, la lista de potencial pa-
ra diagnostico diferencial es mas reducida e in-
cluye comienzo agudo de enteritis regional,
cédlculo renal o ureteral del lado derecho, tor-
si6n testicular y epididimitis aguda. Como ya
mencionamos, la presencia de calambres y dia-
rrea en ¢l pasado y la falta de historia coherente
con apendicitis son indicios para el diagnéstico
de enteritis regional,

En pacientes ancianos, el diagndstico dife-
rencial de la apendicitis aguda incluye diverti-
culitis, tilcera péptica perforada, colecistitis
aguda, pancreatitis aguda, obstruccién intesti-
nal, carcinoma cecal perforado, oclusidén vascu-
lar mesentérica, ruptura de aneurisma adrtico,
mds las entidades clinicas ya sefialadas para los
adultos joévenes.

Tratamiento

PREPARACION PREOPERATORIA. No es nece-
sario acometer al paciente con diagndstico pre-
sunto de apendicitis aguda, llevandolo directa-
mente a la sala de operaciones. Todos los pa-
cientes deben ser preparados adecuadamente
antes de trasladarlos al quiréfano, pero espe-
cialmente aquelles con diagndstico de peritoni-
tis probable. Deberd recordarse que pacientes
seleccionados con masa palpable en el cua-
drante inferior derecho y diagnéstico de absce-
so periapendicular pueden ser tratados inicial-
mente sin operacién.!!

Se comienza a administrar liquidos intrave-
nosos y el paciente es reanimado lo més rdpida-
mente posible, especialmente cuando se sospe-
cha peritonitis. Una vez que el paciente tiene
buena emisién de orina se puede suponer que la
reanimacion ha sido completada. La aspiracién
nasogdstrica es especialmente itil en pacientes
con peritonitis e ileo profundo. Si la temperatu-
ra corporal del paciente es superior a 39°C de-
ben adoptarse medidas apropiadas para reducir
la fiebre antes de comenzar la operacidn.



En ¢l preoperatorio se administra un antibié-
tico de amplio espectro como la cefoxitina, pa-
ra ayudar a controlar la sepsis y reducir la inci-
dencia de infeccién posoperatoria abdominal o
de la herida. 5i en el momento de la operacién
el paciente tiene apendicitis temprana, la admi-
nistracién de antibidticos podrd suspenderse
tras una dosis posoperatoria. En cambio, se
continiia con los antibidticos segin lo indique
la clinica en pacientes con apendicitis gangre-
nosa o rotura del apéndice, con peritonitis loca-
lizada o generalizada.

EXAMEN BAJO ANESTESIA. Tras la induccién
anestésica debe palparse sistemdticamente el
abdomen del paciente. Tal examen puede oca-
sionalmente demostrar que la causa de los sfn-
tomas-del paciente es otro estado patolégico,
como una colecistitis aguda. También serd po-
sible palpar la masa apendicular, lo cual confir-
mard el dignéstico presunto.

APENDICITIS NO COMPLICADA SIN MASA PAL-
PABLE. En esta circunstancia, cuando se hizo el
diagnéstico de apendicitis aguda y no existe ra-
z6n para;sospechar ruptura det apéndice, se ha-
rd apendicectomia como procedimiento de
emergencia. Cuanto mas lempranamente se ha-
ga el diagnéstico y cuanto antes sc haga la
apendicectomia, mejor es el prondstico. Como
afirmamos antes, si existiese alguna duda acer-
ca de la ruptura del apéndice, la operacién debe
realizarse inmediatamente, ya que la morbili-
dad de un apéndice perforado es mayor que la
de una apendicectomia sin complicaciones. Es-
te ultimo procedimiento debiera tener una tasa
de mortalidad inferior al 0,1%. Por ¢l contrario,
la tasa de mortalidad de la ruptura apendicular
puede llegar hasta el 10%.

La incisién recomendada para una apendi-
cectomia de rutina es una transversal (incisién
de Rockey-Davis, incisiéon de Fowler-Mit-
chell). La incisién se hace con direccidn trans-
versal, 1 a 3 cm por debajo del ombligo vy se
centra en la linea hemiclavicular. La longitud
de la incisién debe tener aproximadamente
1 cm més que el ancho de la mano del ciruja-
no. La apeneurosis y los midsculos de la pared
abdominal inciden o se separan en la misma
direccién de la incisién (véase fig. 12-1). La
exposicion del apéndice a través de esta inci-
sion es mucho mejor que la obtenida con la
cldsica incisién de McBurney, particularmente
en pacientes con apéndice retrocecal y en obe-
S0S.

Después de abrir el peritoneo se identifica el
apéndice signiendo la bandeleta cecal anterior
hasta la base del apéndice. El apéndice infla-
mado es llevado hacia la herida mediante suave
traccidén y transeccidn de las adherencias, si las
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hay. Si el apéndice es retrocecal o retroperito-
neal o si la inflamacién y el edema local son
intensos, la exposicién puede mejorarse divi-
diendo la reflexién peritoneal lateral del ciego.
Al finalizar esta maniobra el ciego debe estar
dentro de Ia herida y el apéndice a nivel de 1a
pared abdominal anterior, de manera que sea
innecesaria la retraccién vigorosa mientras se
reseca ¢l apéndice (fig. 12-1).

Como alternativa puede usarse la parrilla
(“gridiron™) o incisién divisora de misculos
(incisién de McBurney). Esta es la incisién
mds usada en apendicitis no complicadas y re-
fleja principalmente la tradicién quinirgica,
mds que la utilidad. La incisién en piel se hace
en un punto a una distancia de un tercio a par-
tir de 1z espina ilfaca anterior superior, en una
linea que Ia une con el ombligo. Esta incisién
debe tener 8 a 10 em de longitud, siendo su
extremo mds medial el borde externo del mus-
culo recto. La aponeurosis y los misculos de
la pared abdominal se dividen o inciden si-
guiendo la direccion de sus fibras, de manera
tal que se pueda utilizar toda la incisién de la
piel para la-exposicion., Después de penetrar
en el peritoneo se descubre el apéndice en la
forma descrita para la incisién transversal, La
exposicién por medio de una incisién de Mc-
Bumney puede ser dificultosa especialmente
para un apéndice retrocecal, salvo que el apén-
dice se encuentre inmediatamente por debajo
de la incisién. De ser necesario, puede exten-
derse la incisién hacia medial con transeccién
parcial de la envoltura del recto, pero esta ma-
niobra usualmente es util sélo en caso de
apendicitis pélvica.

Si existe alguna duda acerca del diagnéstico
de apendicitis aguda y est4 indicada una lapa-
rotomia exploradora, lo adecuado es una inci-
sién en la linea media. A través de tal incisién
puede hacerse sin dificultad una apendicecto-
mia y, si se encuentra una masa apendicular,
puede cerrarse la incisién en la linea media en-
carando un abordaje més directo mediante otra
incisién.

Después de identificado el ciego se lo lleva
hacia arriba, al campo operatorio y se sigue la
bandeleta (“tenia”) longitudinal hacia abajo,
hasta la base del apéndice. Si el apéndice no
tiene adherencias se podrd identificar ficilmen-
te su base, porque a menudo se presenta por
completo en el campo operatorio. En cambio,
si el apéndice tiene adherencias, su base puede
ser dificil de reconocer. Ayuda al reconoci-
miento saber lo siguiente: 1) las tres bandeletas
conducen hacia la base del apéndice y terminan
en ella; 2) usualmente puede identificarse la
unién ileocecal, justamente debajo de la cual se
hatla la base del apéndice. Si el apéndice no

aparece en la herida, pero se ha identificado su
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Fig.-12-1. Pasos para la ejecucién de una apendicectomia a través de una incisidn transversal. A. Incisién en piel. B y C.

- Los misculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdemen se dividen en la direccidn de sus fibras, D Des-

pués de incidir el peritonco se expore el ciego ¥ se localiza el apéndice siguiendo inferiormente. la bandeleta cecal ante-
rior. E. Se moviliza el ciego hacia la herida incidiendo sus repliegues peritoneales laterales. (Reproducidoe con autorizacién
de Moody, F. G., Carey, L., Jones, R. S. y col.: Surgical treatment of Digestive Diseases, Copyright 1986 Year Book Me-
dical Publishers, Chicago.)



base, puede aplicarse un clamp Allis —en la
_ proximidad pero no sobre el apéndice mismo—
para ejercér traccion. Se hace un esfuerzo por
presentar la punta del apéndice en el campo
operatorio, Si el apéndice no esta adherido a te-
jidos circundantes, la traccién con la pinza
Allis usualmente resulia-exitosa para liberar al
apéndice,

Una vez liberado el apéndice, se hace la
transeccion del mesoapéndice comenzando por
su borde libre, asiendo pequefias porciones de
mesoapéndice entre pares de pinzas hemostati-
cas ubicadas a aproximadamente | ¢m del
apéndice y paralelas a él. Este proceso debe re-
petirse hasta alcanzar la base del apéndice. Se
pasa una sutura a través del mesoapéndice y a
través de la pared del ciego, cerca de la base
del apéndice, para asegurar la rama intramural
accesoria de la arteria cecal posterior. Si resul-
tase dificil la exposicidn de un largo apéndice
adherente, el mesoapéndice podré ser secciona-
do en forma retrégrada, comenzando desde la
base‘apendicular,

Hay tres formas de manejar el mufién del
apéndice: ligadura simple, inversién y combi-
nacién de ligadura e inversién. La-ligadura
simple* y la inversién son aceptables ambas y
tienen comparable incidencia de complicacio-
nes. No se recomienda la combinacién de liga-
dura ¢ inversién porque no reduce el riesgo de
complicaciones sépticas,' sino que crea condi-
ciones que llevan al desarrollo de un absceso
intramural o un mucocele. Asimismo, el mu-
fién del apéndice ligado e invertido puede apa-
recer posteriormente como “tumor” cecal vy ser
fuente de dificultades diagndsticas.!®

La tigadura simple del mufién apendicular se
hace aplastando el apéndice en su base con una
pinza hemostitica, retirando luego la pinza y
reubicdndola en el apéndice, justo por distal de
la linea aplastada. Se aplica una ligadura de su-
tura monefilamento en el surco creado por el
clamp y se la ajusta muy bien (fig. 12-2). El
apéndice se secciona justo por proximal de la
pinza hemostitica y se retira. Para la inversién
de un mufién no ligado se prefiere el punto en
Z (fig. 12-3) en lugar de la sutura en jareta,
mds convencional. El nivel superior del punto
en Z se aplica como sutura de Lembert del cie-
£0, justo por distal de la base del apéndice. En-
tonces se lleva la sutura en torno de la base del
apéndice y se continda como segunda sutura de
Lembert por debajo de la base del apéndice.
Entonces se seccicna el apéndice entre clamps,
se invierte el muiién y se atan los extremos del
punto Z sobre el muiidn del apéndice. El mu-
fién apendicular no se liga. $i el mudién apendi-
cular no es apto para la inversién por causa del
edema, simplemente se lo liga pero no se lo in-
vierte. .
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APENDICITIS PERFORADA O GANGRENOSA
CON MASA PERIAPENDICULAR. Cuando se detec-
ta una masa en el examen bajo anestesia se ha-
ce una incisién transversal sobre la porcién
mds prominente de la masa. Los musculos y
aponeurosis se dividen a lo largo de sus lineas
de clivaje en forma de parrilla. Tras penetrar en
la cavidad peritoneal, se aplican inmediatamen-
te packs para impedir la contaminacién de la
cavidad abdominal. Se aspira todo pus o Hqui-
do y se envia una muestra para su cultivo y
pruebas de sensibilidad a los antibiéticos. Co-
mo ya menciondramos, la masa puede estar
formada por epiplén y asas de intestino delga-
do adheridas al apéndice inflamado, pudiendo
haber absceso o no. De ser factible, se hace la
apendicectomia; usualmente no serd posible in-
vertir el mufién, de manera que se prefiere la li-
gadura simple.

En un paciente con apéndice gangrenoso y
pus periapendicular escaso o nulo, no es nece-
sario aplicar un drenaje subaponeurdtico, Si
hubiese un absceso periapendicular y los teji-
dos estuvieran fijados creando un espacio
muerto, la cavidad deberd ser drenada con uno
o dos drefajes aspirativos cerrados, sacados a
través de una incisién separada, - :

Antes de cerrar Ia fascia se irrigan abundan-
temente. la fosa iliaca derecha y la herida. Los
nrisculos v la aponeurosis deben cerrarse con
suturas interrumpidas de material no reabsorbi-
ble. La piel se deja abierta, para cerrarla con
cinta adhesiva de papel al quinto o sexto dia
del posoperatorio. Se contintda con antibiéticos
parenterales hasta 5 dias después de la opera-
cién o hasta que los signos clinicos ya no sefia-
len infeccién. Cada dfa se hace un examen rec-
tal para detectar la presencia de un absceso pel-
viano.

k& Corte del apéndice
e _-por proximal de la
Retirc de la pin@ I~ pinza distal
proximal y aplicacién 4
te la ligadura sobre /%
¢l area aplastads

Fig, 12-2. Ligadura del mufién del apéndice en el surco
formado por aplastamiento con una pinza. (De Partipilo, A.
V.: Surgical Technique and Principles of Qperative Sur-
gery, 4 ed., Philadelphia, Lea & Febiger, 1949.)
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Fig. 12-3. Utilizacién de sutura en Z para invertir el muiién del apéndice no ligado. A. Se aplican dos lazadas de la sutura
en ¢l ciego a 1 em por distal de la base del apéndice. B. Se lleva entonces la sutura medialmente en tomo del apéndice y
se hacen dos pasadas mds por debajo de la base del apéndice. C. A continuacién se secciona el apéndice. D. El mufién del
apéndice se invierte hacia el ciego y se retira la pinza al ajustar 1a sutura. (De Adams, I.T.: Z-Stitch suture for inversion of

the appendiceal stump. Surg. Gynecol. Obst. 127:1321, 1968.)

APENDICITIS PERFORADA CON FORMACION DE
ABSCESO LOCALIZADO. Si en el momento del
examen fisico inicial se encuentra una masa pe-
riapendicular bien localizada y los sintomas del
paciente evolucionan bien, resulta aceptable en
adultos jévenes comenzar con antibioticotera-
pia parenteral y observacién. Esta forma tera-

péutica no es adecuada en nifios, mujeres em-
barazadas ni ancianos. En esos grupos lo indi-
cado es una operacion de emergencia. En dos
tercios de los pacientes, el tratamiento expecta-
tivo de una masa apendicular tendra éxito y ul-
teriormente podrd hacerse una apendicectomia.
En el restante tercio de pacientes los sintomas



no remiten y debe efectnarse una operacién de
emergencia.

La incisién en piel para drenaje de un absce-
so periapendicular se hace justo por medial de
la cresta iliaca, a nivel del absceso. Con una
técnica de separacion de los miisculos se expo-
ne el borde externo del peritoneo y se lo empu-
ja hacia medial, en forma tal que se pueda
abordar el absceso desde su cara externa. Una
vez llegados al absceso se usard un dedo para
dividir las loculaciones. Si el apéndice puede
ser liberado sin romper adherencias se hace una
apendicectomia. Si no se ejecuta apendicecto-
mia, posteriormente se la haré a las 6 a 8 sema-
nas, después de cesado el drenaje del absceso y
de curada completamente la herida.

Tras_la irrigacion de la herida con suero fi-
siolégieo, se inserta un drenaje para aspiracidn
cerrada en la cavidad del absceso, el cual se sa-
ca por una incisién separada en el flanco. Los
musculos y aponeurosis se cierran con suturas
interrumpidas no reabsorbibles y se aplican
packs'de gasa embebidos en suero fisiologico,
a piel y tejido subcuténeo. El drenaje debe de-
jarse en su lugar hasta que drene menos de 50
ml/dia, v :luego se lo va retirando progresiva-
mente-hasta su total remocion,

Los antibiéticos sistémicos se continuardn
durante 5 dias o hasta que desaparezcan los
signos de sepsis. Hay que realizar un tacto rec-
tal diario para detectar un absceso pélvico. El
paciente puede ser dado de alta del hospital
cuando pase 48 horas sin fiebre tras la suspen-
sién de la antibioticoterapia.

APENDICITIS PERFORADA CON PERITONITIS
DIFUSA. La principal causa de mortalidad por
apendicitis es la peritonitis generalizada. Por
ello estd indicada la exploracién inmediata en
un paciente con diagnostico de apendicitis agu-
da en el cval los hallazgos fisicos sean compa-
tibles con peritonitis difusa. Si durante la ope-
racién se documenta un apéndice perforade o
peritonitis difusa debe hacerse apendicectomia
e irrigacién integral del abdomen. No se reco-
mienda el uso de drenajes en la peritonitis difu-
sa a menos que haya abscesos localizados que
lo requieran.'® El cuidado posoperatorio y de la
herida debe hacerse en la forma descrita para
pacientes con absceso periapendicular.

APENDICE NORMAL CUANDO SE SOSPECHABA
APENDICITIS. Si un paciente es sometido a la-
parotomia exploradora (especialmente a través
de una incisién en el cuadrante inferior dere-
cho) por sospecha de apendicitis aguda y se
encuentra un apéndice normal, debe buscarse
cuidadosamente otra patolog{a pero también
se hard apendicectomia. No se cerrard el abdo-
men hasta que sea identificada y tratada la

APENDICE 178

causa de los sintomas o hasta que el cirujano
esté seguro de que no se presenta ninguna le-
sién que requiera tratamiento. El apéndice
normal se reseca para evitar confusiones en
futuros diagnésticos.

Si la historia y el examen clinico fueron
apropiados para el diagnéstico de apendicitis
aguda, no es un error hacer laparotomia explo-
ratoria y eliminar lo que parece un apéndice
normal, Una politica de intervencién precoz so-
bre la base de sospechas clinicas ha demostra-
do que reduce la morbimortalidad de la apendi-
citis aguda.

COMPLICACIONES. Las complicaciones pos-
operatorias ocurren en el 5% de los pacientes
con apéndice imperforado, pero en mas del
30% de los pacientes con apéndice gangrenoso
o perforado. La complicaciones més frecuentes
después de la apendicectomia son infeccién de
la herida, absceso intraabdominal, fistula fecal,
pileflebitis y obstruccién intestinal.

La infeccién del tejido subcutdneo es la
complicacién mds comin después de apendi-
cectomia. Los microorganismos mas frecuente-
mente aislados son especies anaerobias de Bac-
teroides y los aerobios Klebsiella, Enterobac-
ter y Escherichia coli.' Cuando se presentan
signos tempranos de infeccidén de la herida
(edema y dolor indebidos) debe abrirse la piel
y el tejido subcutdneo. La herida debe ser obtu-
rada con packs de gasa embebida en solucién
fisiolGgica y vuelta a cerrar con Steri-strips a
los 4 a5 dias.

Los abscesos pélvicos, subfrénicos o intraab-
dominales de otros tipos ocurren hasta en el
20% de los pacientes con apendicitis gangreno-
sa o perforada. Se acompafian de fiebre recu-
rrente, malestar y anorexia de comienzo insi-
dioso. El rastreo con TC es muy til para diag-
nosticar abscesos intraabdominales, Cuando se
diagnostica un absceso se lo debe drenar, ya
sea operando o en forma percutdnea.

Algunas fistulas fecales cerraran espontdnea-
mente siempre que no haya razén anatémica
para que la fistula permanezca abierta. Aque-
llas que no cierran espontdneamente, por su-
puesto requieren una operacién. La pileflebitis
o0 piemia portal se caracteriza por ictericia, es-
calofrios y fiebre elevada. Es una enfermedad
grave que frecuentemente lleva a abscesos
miiltiples del higado. El microbio infectante es
generalmente E. coli. Esta complicacitn se ha
hecho mds rara con el uso rutinario de antibi6-
ticos en la apendicitis complicada. Aunque in-
frecuente, puede ocurrir obstruccién mecinica
verdadera del intestino como complicacion de
la apendicitis aguda. Como sucede con otras
obstrucciones mecénicas del intestino delgado,
lo indicado es la terapia operatoria.
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APENDICITIS CRONICA
Y RECURRENTE

Ocasionalmente hay pacientes que han teni-
do uno o mds atagues de lo que parecia ser
apendicitis aguda. Entre ataques estos pacien-
tes estdn libres de sintomas y el examen fisico
es normal. En ellos, si hay un fecalito en la ra-
diografia abdominal, si un enema de bario no
demuestra el llenado del apéndice o si exdme-
nes repetidos durante un ataque proveen evi-
dencias de apendicitis recurrente se debe em-
prender una apendicectomia electiva.!’ Para
justificar un diagnéstico de apendicitis crdnica,
el apéndice resecado debe demostrar fibrosis
en la pared apendicular, obstruccién parcial o
completa de la luz, evidencia de ulceracién
mucosa y cicatriz antigua e infiltracién de la
pared del apéndice con células de la inflama-
¢ién crénica.

MUCOCELE

" El mucocele de apéndice ocurre en dos for-
mas: benigna y maligna. En la forma benigna
hay obstruccion de la luz del apéndice y acu-
fnulacién de mucus por distal de la obstruc-
cién. Las caracteristicas clinicas cldsicas del
mucocele de apéndice incluyen molestias en el
cuadrante inferior derecho, una masa palpable
y el hallazgo radiogrifico de defectos de llena-
do en el ciego sin visualizacidn del apéndice.
Cuando se descubre esta lesién. durante una la-
parotomfa exploratoria por sospecha de apendi-
citis aguda, debe hacerse una simpile apendi-
cectomia.*

La variedad maligna de mucocele ocurre por
distensién de la luz del apéndice por el mucus
secretado por las células tumorales en prolife-
racién. El tumor se denomina mds adecuada-
mente cistoadenocarcinoma del apéndice. Si se
sospecha esta lesién, debe hacerse una hemico-

lectomfa derecha pues la apendicectomia no es -

curativa en circunstancias usuales. Cuando ha-
ya numerosos implantes peritoneales de una
sustancia de tipe mucinoso, lo correcto es un
diagnédstico de seudomixoma peritoneal. Pen-
iro de esas masas gelatinosas hay nidos de cé-
lulas tumorales fijadas al peritoneo.

TUMORES DEL APENDICE

Las neoplasias de apéndice son raras. Las
dos que se observan mas frecuentemente son el
argentafinoma o tumor carcinoide y el adeno-
carcinoma. Fl apéndice es el sitio mds comiin
para el tumor carcinoide y ésta es 1a neoplasia
mds comun del apéndice. Se encuentra en apro-

ximadamente el 0,1% de todos los apéndices
resecados quirirgicamente. Un tumor de este
tipo puede ser encontrado incidentalmente du-
rante una operacién o al hacer una intervencién
exploratoria por sospecha de apendicitis aguda
o por un diagndstico de apendicitis crénica re-
currente. La tinica instancia en que la situacién
es sospechada en el preoperatorio es en los
muy raros pacientes con sintomas de sindrome
carcinoide. Este sfndrome se caracteriza por
diarrea, rubor y sintomas parecidos a los del as-
ma. Si nb cabe duda de que se trata de un tu-
mor carcinoide localizado en el apéndice, la
apendicectomia serd el tratamiento adecuado.
Si el tumor tiene mas de 1 cm de didmetro o st
hay evidencias de metdstasis ganglionar se re-
comienda una hemicolectomia derecha.’

El adenocarcinoma de apéndice puede apare-
cer como tumor bien diferenciado productor de
mucus, ©n cuyo caso se denomina mucocele
maligno; o bien como adenocarcinoma poco
diferenciado que se ve como masa sélida. Am-
bos tipos de adenocarcinoma del apéndice, se-
giin diferentes informes, dan metdstasis en gan-
glios linfiticos regionales, aunque el mucocele
maligno ha sido considerado como menos viru-
lento clinicamente. Si un adenocarcinoma del
apéndice estd confinado en mucosa (carcinoma
in situ), no existe diferencia en cuanto a super-
vivencia con respecto a la simple apendicecto-
mia o apendicectomia combinada con hemico-
lectomia derecha. En cambio, si el tumeor es in-
vasivo, el prondstico mejora por hemicolecto-
mia derecha, de modo que se recomienda la
operacion mds amplia para la mayoria de los
casos.!
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