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Resumen La apendicitis aguda es una patologia que con frecuencia es asociada a dolor
abdominal, misma que se origina como consecuencia de la inflamacion del apéndice, posterior
a una obstruccidn o taponamiento de la luz apendicular. Se presenta usualmente en pacientes
jovenes (11-20 afios), sin embargo, ninguna edad es inmune a esta patologia, se estima una
incidencia de 100 a 151 por 100.000 personas en América del Norte, Europa del Este y Europa
Occidental y una tasa de mortalidad alrededor de 0,25%, siendo el sexo femenino el mas
frecuente. Esta patologia suele caracterizarse por dolor visceral, periumbilical, epigastrico, y a
nivel de fosa iliaca derecha; asi como signos de irritacion peritoneal y obstruccion del flujo
vascular. El diagnostico y manejo de la apendicitis aguda continua siendo un desafio para los
cirujanos, puesto que, existe controversia en torno a los medios de diagnostico que se manejan
en base a escalas diagnosticas como la de Alvarado o RIPASA, la experiencia de los tratantes
en la clinica de la patologia, exdmenes paraclinicos, o examenes de imagen operador
dependiente; asi como el tratamiento mas idoneo, ya sea este enfocado en agentes
antibacterianos o en el abordaje quirurgico correspondiente a la apendicectomia. Por ello, el
diagnostico diferencial de un apéndice anormal incluye otras condiciones que a menudo se
presentan con signos y sintomas que coinciden con la clinica de apendicitis aguda. En este
capitulo, repasamos la patogenia, las manifestaciones clinicas, asi como el diagndstico y

manejo caracteristicos de una apendicitis aguda.

Palabras Clave: Apéndice, Apendicitis, Dolor Abdominal, Diagnostico, Apendicetomia,
Antibacterianos.

Abstract Acute appendicitis is a pathology that is frequently associated with abdominal pain,
which originates as a consequence of the inflammation of the appendix, after an obstruction or
plugging of the appendicular lumen. It usually occurs in young patients (11-20 years old),
however, no age is immune to this pathology, an incidence of 100 to 151 per 100,000 people
in North America, Eastern Europe and Western Europe is estimated and a rate of Mortality
around 0.25%, being the female sex the most frequent. This pathology is usually characterized
by visceral, periumbilical, epigastric pain, and at the level of the right iliac fossa; as well as
signs of peritoneal irritation and obstruction of vascular flow. The diagnosis and management
of acute appendicitis continues to be a challenge for surgeons, since there is controversy about
the means of diagnosis that are managed based on diagnostic scales such as Alvarado or
RIPASA, the experience of the treating pathology clinic, paraclinical exams, or operator
dependent imaging exams; as well as the most suitable treatment, whether it is focused on
antibacterial agents or on the surgical approach corresponding to appendectomy. Therefore,
the differential diagnosis of an abnormal appendix includes other conditions that often present
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with signs and symptoms that coincide with the clinic of acute appendicitis. In this chapter, we
review the pathogenesis, clinical manifestations, and characteristic diagnosis and management
of acute appendicitis.

Keywords: Appendix, Appendicitis, Abdominal pain, Diagnosis, Appendectomy,
Antibacterials.

1 INTRODUCCION

La inflamacién del apéndice cecal origina la patologia, como consecuencia del
taponamiento u obstruccion de la luz apendicular, generando congestion venosa, posterior
al compromiso arterial en la pared apendicular y por ende la perforacion de este (1). Una
de las principales causas de abdomen agudo en pacientes quirtrgicos es la apendicitis
aguda, presentandose usualmente en pacientes jovenes (11-20 afos), sin embargo,
ninguna edad es inmune a esta patologia y se puede observar en todos los grupos etarios
(2) . Se estima una incidencia de 100 a 151 por 100.000 personas en América del Norte,
Europa del Este y Europa Occidental y una tasa de mortalidad alrededor de 0,25%, siendo
el sexo femenino el més frecuente, pero con una tasa de mortalidad mayor a comparacion
del sexo masculino (3). A nivel de América Latina los rangos de incidencia son >150 por
100.000 personas, siendo mas altas que en los paises occidentales (4). En Ecuador de
acuerdo con el INEC en 2019, esta patologia presenta una incidencia anual de 139.54

casos por cada 10.000 habitantes (5)

2 FISIOPATOLOGIA

La apendicitis inicia con la obstaculizacion del flujo de salida de la luz. Los
fecalitos a menudo se han considerado como un desencadenante de apendicitis, las
funciones secretora y mucosa del apéndice inflamado, y sin una luz permeable, generan
el incremento de la presion dentro del lumen, dando como resultado una distencion de la
pared intestinal acompafiada de dolor visceral, considerado como el primer sintoma el
dolor abdominal irradiado, y diagnosticado como inflamacion aguda del apéndice (6).

La obstruccién dentro del lumen conlleva a un crecimiento excesivo de bacterias,
conduciendo a la respuesta inflamatoria sistémica, con la proliferacion de citocinas y
globulos blancos, provocando asi el traslado de neutrofilos al area inflamada. La respuesta
inflamatoria sistémica provoca alza térmica, leucocitosis y la anorexia, considerada como
apendicitis aguda tardia (6).

MacroscOpicamente se obtiene un apéndice en fase purulenta o supurativa, en
donde la pared apendicular se torna isquémica, y finalmente se perfora. Esta presentacion

tardia es considerada como apendicitis complicada y evoluciona en el dia dos o tres,
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posterior al inicio de los sintomas. Sin tratamiento, existen complicaciones graves como
la transmigracion de bacterias entéricas a la circulacion sanguinea, shock séptico,

insuficiencia circulatoria y muerte (6).

3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Independientemente de la etiologia de la apendicitis, la renuencia de la luz genera
una acumulacidon de secrecion mucosa, distension, compromiso del drenaje venoso-
linfatico y el incremento anormal bacteriano, percibido por el paciente como dolor
visceral, periumbilical o epigastrico. Consecutivamente surgen signos de irritacion
peritoneal y cuando la invasion bacteriana se abarca a la pared se genera la clasica
migracion del dolor a la fosa iliaca derecha. Posteriormente se ocasiona una obstruccion
del flujo vascular que puede concluir en perforacion (7).

Tabla 1.

Signos y sintomas de apendicitis aguda
Dolor visceral (es percibido por el paciente como dolor
visceral mal localizado, el dolor es el primer sintoma de una
apendicitis) periumbilical o epigastrico.
Signos de irritacion peritoneal

Migracion del dolor desde el mesogastrio a la fosa iliaca
derecha (cuando la mvasion bacteriana se extiende a la pared

en la fase supurativa aguda).

Obstruccion del flujo vascular (apendicitis gangrenosa) que

puede acabar en perforacion.

Nota: La tabla representa los signos y sintomas caracteristicos de apendicitis aguda (7).
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4 CLASIFICACION

Tabla 2.
Clasificacion De Apendicitis Aguda.
Tipo Definicion Quirurgico/
Patologia
Grave
Ux Indetectable
0 Normal Apéndice
normal
1
Sin complicaciones
1? Limite Vasos serosos
dilatados
1b Flemén Hinchazén
edematosa, lumen
dilatado y lleno
de
sangre,
inflamacion  del
mesoapéndice
(exudados)
2
Complicado/no perforado
24 Severo/ Fecolito con
Flemén con  marcado
obstruccié6 n obstruccion,
o liquido es decir,
extralumi nal dilatacion
luminal
distal, o

fluido adyacente

Histopatologia

Apéndice normal

Neutrofilos
intraluminales/
neutréfilos
dentro  de

la
mucosa/submuco

sa/

0 erosiones mucosas.

neutréfilos dentro
mucosa,
submucosa
muscular propia,
ulceracion
extensa,
microabscesos
intramurales,
trombosis
vascular

Edema
transmural

de
y

marcado e infiltracion

de neutrofilos
heces obstructivas,

liquido adyacente

mas
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Hallazgos ecograficos

Diametro:
aumentado de 6 a
8 mm,
sensibilidad
sobre el

conservada,
dilatacion
ninguna,
hipervascularizacion:
ninguna
aire
periapendicularo
fluido
ninguno

ninguno
Diametro:

aumentado > 6 mm,
sensibilidad local sobre

el

apéndice,

Pared estriada: intacta
pero

borrosa Dilatacion
luminal: ninguna
Hipervascularida
presente Aire
periapendicular:
ninguno Liquido
significativo:  minima
hiperecoica Tejido
periapendicular:

leve, +
mesentérico
linfadenopatia

Fecolito con luminal
distal dilatacion o
liquido  extraluminal,
otros como tipo

1b

local
apéndice
pared estriada: bien

luminal:

significativo:
hiperecoico
tejido periapendicular:

Primera Edicion, 2022

Hallazgos de
tomografia
computarizada

Didmetro:
aumentado de 6
a 8 mm
Integridad de la
pared: sin
defectos
Dilatacion
luminal:
ninguna
Mejora: ninguna
Aire o
liquido
periapendicu
lar: ninguna

Apéndice dilatado
(>6 mm)
Integridad de la
pared: sin defectos
Dilatacion
luminal: ninguna
Realce de
contraste: presente
Aire periapendicu

lar: ninguno
Fluido
significativo:
minimo Tejido
adiposo

periapendicu lar:
leve + mesentérico
linfadenopatia

Fecolito
intraluminal con
dilatacion

luminal

distal o liquido
extraluminal,

otros
tipo 1b

como
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2b Gangreno

SO

Apéndice friable;
violeta,

verde o
negro

3

Complicado perforado

34 Absceso 0
masa
apendicular

Marcada
inflamacion
periapendicular
con

liquido
circundante,
perforacion,
cubierto
tejido
circundante,
absceso y/o tumor
inflamatorio

con

3b Perforacion ~ Apéndice fragil,

libre. a menudo
incompleto o
completame
necrotico,
peritonitis
generalizada

nte

Inflamacion
transmural con d4reas
de

necrosis,

ulceracion

extensa de la mucosa

Infiltracion
transmural
neutrofilos
apéndice y
mesoapéndice,
inflamacion
arquitectura destruida,
absceso
periapendicular
cubierto con

tejido adyacente.

de
del

Necrosis severa del
apéndice destruido,
neutréfilos

alrededor del
apéndice incompleto,
rara vez destruido
totalmente
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Pérdida focal o Defecto de realce
completa de de contraste de la
estratificacion, aire pared

intramural, marcado apendicular, grasa
hiperecogénico  tejido periapendicular
periapendicular, varada,
vascularizacién aire intramuros
reducida

Liquido periapendicular Marcado
localizado, marcado tejido adiposo
tejido  periapendicular periapendicular
hiperecoico, + confinado al
absceso con mesoapéndic e o
localizacion mas alla  del
defecto de la pared liquido aéreo
apendicular o intramural o
tumor inflamatorio. directamente
extraluminal,
absceso y/o tumor
inflamatorio
Aire/liquido libre; Liquido/aire libre,
apéndice invisible o ascitis, apéndice
incompleto, ileo, ya sea invisible o
fecolito ileo incompleto,
extraluminal fecolito
extraluminal

Nota: La tabla representa la clasificacion de la apendicitis aguda, desde el tipo 0 (sin

inflamacién), apendicitis no complicada (tipo 1) hasta la apendicitis complicada, es decir,

perforada (tipo 2) (8).

5 DIAGNOSTICO

Varias guias de caracter internacional y nacional brindan consejos sobre el

diagnostico de una apendicitis aguda, no obstante, difieren en ciertos aspectos, ya sean

basandose en sistemas de puntuacion, en la evaluacion clinica de los médicos tratantes o

el uso de imagenes estandarizadas. La anamnesis, el examen fisico y los resultados de

laboratorio contintian siendo sustanciales en el diagnostico de una apendicitis aguda, pese

a la variabilidad y precision que dista mucho de ser perfecta (9).
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Tabla 3.

Signos presentes en el examen fisico abdominal

Punto de Mcburney

Signo de Rovsing (sensibilidad indirecta)

Sensibilidad rectal

Signo de Psoas

Sefial de obturador

Dolor y sensibilidad determinados por la
presion del dedo en un punto en concreto
entre la pulgada y media y dos pulgadas
de la apofisis espinosa superior anterior
del ilion, en una linea imaginaria trazada
desde esa apofisis hasta el ombligo.
Cuando la presion sobre el cuadrante
izquierdo provoca dolor en el cuadrante
inferior derecho resulta positivo.

En pacientes con mflamacion y
apendicitis limitada a la pelvis, puede
mostrar sensibilidad, en concreto al lado
derecho; ademas ciertos pacientes pueden
presentar una masa rectal (absceso
pélvico).

Para obtener el signo, el paciente se
acuesta sobre el lado izquierdo y el
meédico hiperextiende la cadera derecha,
siendo la respuesta positiva la extension
dolorosa de esta.

Se basa en el mismo principio de signo
psoas, en donde el estiramiento de un
musculo pélvico irritado por un apéndice
inflamado provoca dolor. Para valorar el
signo, el meédico flexiona la cadera y
rodilla derecha del paciente, rotando
internamente la cadera derecha.

Nota: La tabla representa los principales hallazgos en el examen fisico abdominal (10).

6 ESCALAS DIAGNOSTICAS

Los sistemas de puntuacion que valoran distintos parametros clinicos en la

actualidad ayudan a estratificar el riesgo de apendicitis en alto o bajo, siendo de las mas

utilizadas, las escalas de Alvarado modificada con puntaje que alcanza los 10 puntos y

RIPASA de 15 puntos. A nivel mundial la escala de Alvarado modificada es la mas

utilizada y con mayor aceptacion en los servicios de urgencias, alcanzando un porcentaje

de sensibilidad del 68-82% y especificidad del 75-87.9%; no obstante, una escala

aparentemente nueva, denominada The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis

(RIPASA) presenta una mejoria en cuanto a sensibilidad (98%) y especificidad (83%)

(11).
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Tabla 4.
Escala de Alvarado modificada
Parametro Manifestaciones
Migracion del dolor a FID
Anorexia
Sintomas

Nauseas y/o vomito
Dolor en cuadrante inferior
derecho

Blumberg “Rebote>
Signos Fiebre

Laboratorio Leucocitosis (>10,000)
Neutrofilia (>70%)

a) riesgo bajo (0-4 puntos, probabilidad de 7.7%); b) riesgo intermedio (5-7 puntos,
probabilidad de 57.6%); y c) riesgo alto (8-10 puntos, probabilidad de 90.6%)(11).

Tabla 5.

Escala RIPASA

Datos demograficos

Hombre

Mujer

<39.9 afios

=40 aflos

Extranjero

Sintomas

Dolor en fosailiaca derecha
Nauseas/vomito

Dolor migratorio

Anorexia

Sintomas < 48horas

Sintomas > 48 horas

Signos

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha
Resistencia muscular voluntaria
Reaccion peritoneal

Rovsing (+)

Fiebre =37°C <39°C

Estudios de laboratorio
Leucocitosis

Examen general de orina negativo

a) < 5 puntos (improbable); b) 5-7 puntos (baja probabilidad, observacion en urgencias,
realizar ultrasonido abdominal); c¢) 7.5-11.5 puntos (alta probabilidad, waloracion por
citujano y preparar para apendicectomia); y d) > 12 puntos (diagnostico de apendicitis.

apendicectomia)(11).
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Dolor

P

—

2
1

— D e e e

1
1

En pacientes que presentan dolor abdominal agudo, la ausencia de sensibilidad a

nivel de cuadrante inferior derecho disminuye la probabilidad de apendicitis (LR=0,3).

No obstante, de las pruebas que pueden aumentar la posibilidad de apendicitis son la

73



SUTURANDO CONOCIMIENTOS ISBN: 978-987-48756-3-1
EN EL ARTE DE LA CIRUGIA Primera Edicion, 2022

sensibilidad del punto de Mcburney (LR=3,4), el signo de Rovsing positivo (LR=2,3), y
signo de psoas positivo (LR=2) (10).
7 EXAMENES COMPLEMENTARIOS LABORATORIO

Un panel metabdlico basico o completo, citometria hematica y un analisis de
orina, son los estudios de laboratorio que en general se suelen pedir. Multiples estudios
han analizado varios marcadores de forma independiente y conjunta para ayudar en el
diagnostico, pese a que el recuento de serie leucocitaria continta siendo el marcador de

laboratorio mas comun (12).

8 ESTUDIOS DE IMAGEN

La ultrasonografia, tomografia computarizada y resonancia magnética son las
modalidades que mas se utilizan, cada una con sus aspectos a favor y contra, que van
desde las medidas tradicionales y bdasicas del valor diagndstico de una prueba, costos,
hasta la exposicion a la radiacion. Sin embargo, la ecografia es el estudio de imagen inicial
recomendado en el diagndstico, sobre todo en caso de pacientes pediatricos y adultos
jovenes, puesto que se ha demostrado una alta precision diagnostica como investigacion
de imagen inicial y que reduce o elimina la necesidad de estudios de imagen adicionales
y la exposicion a la radiacion ionizante, sin mencionar la accesibilidad por su costo. A
pesar de que la especificidad del 83% y la sensibilidad del 78% para el diagnostico de
AA, pueden variar en funcidon del operador, asi como factores especificos del paciente,
incluido el IMC (12,13).

La guia actualizada de Jerusalén recomienda combinar parametros tanto clinicos
como ecograficos con la finalidad de mejorar la sensibilidad y especificidad diagndsticas,
asi como la reduccion en el uso de tomografia computarizada para el diagnostico de AA.
En aquellos pacientes con sospecha diagnostica, posterior a una evaluacion inicial y
estratificacion del riesgo mediante puntajes clinicos se sugiere el diagndstico por
imagenes con un grado de recomendacion 1B. Asi como proceder con diagndstico por
imagenes oportuno y sistematico en pacientes con un riesgo intermedio de AA con grado
de recomendacion 2B (6,12).

Se han informado varias estrategias para aumentar la precision diagnoéstica de la
ecografia. En un estudio de un solo centro de 294 nifios, el uso de un protocolo de
ecografia en serie después de un examen inicial no diagndstico alcanzo una sensibilidad
de 97% y especificidad de 91%. En un estudio de 230 nifios, el uso de educacioén

ecografica estandarizada centrada en la seleccion adecuada del transductor, la posicion
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del paciente, la compresion graduada y la optimizacion de las ventanas actsticas mejoro

la visualizacion del apéndice del 40,7 % al 68,7 % (6).

9 TRATAMIENTO
Tabla 6.

Tratamiento de la apendicitis aguda
Manejo antibiotico
Esquema antibiético (48 h IV /7-10d VO)
Amoxicilina/Clavulanato 1.2-2.2 g ¢/6 h
Ceftriazona 2 g ¢/ 24h + Metronidazol 500 mg c/6h
Cefotaxime2 g c¢/8h + Metronidazol 500 mg c/6h
Alergia a betalactamicos
Ciprofloxacina 400 mg ¢/8h + Metronidazol 500 mg ¢/6h
Moxifloxacina 400 mg cada 24 h
Antibioticoterapia Via oral
-Cefuroxima 500 mg ¢/12 h
-Metronidazol 500 mg ¢/12 h
Alergia a betalactimicos
-Ciprofloxacina 500 mg ¢/12 h
Manejo quirrgico
Apendicectomia abierta
Cirugia que se realiza para extraer el apéndice a través de una laparotomia, el tiempo de recuperacion es
mayor, tiene mayor incidencia de infecciones, y la incidencia de mortalidad es baja.
Apendicectomia laparoscopica
Cirugia minimamente invasiva, permite que la estadia hospitalaria sea mas corta, recuperaciéon mas rapida,
menor dolor y cicatrices mas pequeiias.

Nota: La tabla representa las principales medidas del tratamiento (13).

10 COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones posoperatorias, las mas comunes sefialan infeccion
de la herida, absceso intraabdominal y obstruccion intestinal, mismas que difieren en las
tasas generales de complicaciones entre la apendicectomia abierta (11,1%) y
laparoscopica (8,7%). Durante los ultimos 4 afios, se han informado cuestiones
importantes aun abiertas a debate en el manejo de la AA en relacion con el momento de
la apendicectomia, la seguridad de la demora hospitalaria y las indicaciones para la

apendicectomia posterior a su resolucion con antibidticos (13).
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Tabla 7.

Complicaciones

- Los antibidticos como tratamiento inicial pueden ser
viables y efectivos sin aumentar el riesgo de
complicaciones.

- Segin la ACS. la cirugia se puede planificar para la
siguiente lista disponible, minimizando la demora siempre
que sea posible.

- La ACS considera que la obesidad no es un factor de
riesgo independiente de complicaciones después de la
apendicitis laparoscopica.

- La apendicectomia laparoscopica ambulatoria es factible y
segura, sin diferencias en las tasas de morbilidad y
readmision. Se asocia con beneficios potenciales de
recuperacion posoperatoria temprana y reduccion de
costos sociales y de hospitalizacion.

Apendicitis aguda
no complicada

- Algunos autores apoyan el uso de antibidticos iniciales
con operacion diferida mientras que otros apoyan la
operacion inmediata.

- La apendicectomia temprana, dentro de las 8 h puede ser
el mejor tratamiento en la AA complicada.

- La AA suele presentarse con caracteristicas atipicas,
progresion mas rapida y mayor tasa de complicaciones en
edades preescolares.

Apendicitis aguda
complicada

Nota: La tabla resume las principales caracteristicas de complicaciones en AA

complicada y no complicada (13).
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