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Apendicitis Aguda: Informacion para el médico de primer contacto

Acute Appendicitis: Information for the Primary Care Physician
Marly M. Alvarado-Enriquez?, Aithana A. Montes de Oca Rodriguez®, Mario 1. Ortiz®

Abstract:

Acute appendicitis is an inflammation of the vermiform appendix, characterized by abdominal pain that migrates to the right lower
quadrant, fever, loss of appetite and vomiting. Its diagnosis should be based on clinical history, physical examination and if necessary,
laboratory tests or imaging studies. The pathophysiology usually involves distension and necrosis of the appendix, with bacterial
overgrowth. There is much controversy surrounding the treatment of this pathology, surgical management with laparoscopic surgery
is at the forefront, however, there is favorable evidence regarding conservative treatment. This review seeks to provide a comprehen-
sive and concrete guide to the first contact doctor in the initial management of acute appendicitis, expand his knowledge and focus on
what he is responsible for identifying and managing as primary care, but also master the theory of management that the next level of
care must carry out, when the treatment is no longer in your hands.
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Resumen:

La apendicitis aguda, es una inflamacién del apéndice vermiforme, este se caracteriza por dolor abdominal que migra hacia el cua-
drante inferior derecho, fiebre, pérdida de apetito y vdmitos. Su diagndstico debe basarse en la historia clinica, examen fisico y si es
necesario, pruebas de laboratorio o estudios de imagen. La fisiopatologia generalmente se trata de la distension y necrosis del apéndice,
con un crecimiento excesivo de bacterias. Existe mucha controversia alrededor del tratamiento de esta patologia, el manejo quirdrgico
con cirugia laparoscépica estd a la vanguardia, sin embargo, existe evidencia favorable en cuanto al tratamiento conservador. Con
esta revisién se busca proporcionar una guia basta y concreta al médico de primer contacto en el manejo inicial de la apendicitis
aguda, ampliar su conocimiento y centrarse en lo que como atencion primaria le corresponde identificar y manejar, pero también
dominar la teoria del manejo que deber llevar a cabo el siguiente nivel de atencion, cuando el tratamiento ya no esté en sus manos.
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Introduccidon obstruccién luminal de diversas etiologias, lo que lleva a
una mayor produccién de moco y un crecimiento excesivo
de bacterias, lo que resulta en tension de la pared y, even-
tualmente, necrosis y posible perforacién.® Charles
McBurney publicé su informe sobre el tratamiento quirur-
gico de la apendicitis en 1895.4 La presentacion clasica

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica abdominal
mas frecuentemente diagnosticada en los servicios de ur-
gencias.! Se define como inflamacién del apéndice ver-
miforme?, se cree que la apendicitis es causada por una
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de la enfermedad incluye la aparicion gradual de dolor ab-
dominal, inicialmente periumbilical y luego migra al cua-
drante inferior derecho frecuentemente acompafiado de
fiebre, pérdida de apetito y emesis. La apendicitis es co-
nocida por su naturaleza progresiva a medida que la en-
fermedad evoluciona, desde una inflamacion no compli-
cada al inicio de los sintomas, hasta la perforacién, gene-
ralmente dentro de un plazo de 48 horas.®

La apendicitis aguda se divide en dos: apendicitis flemo-
nosa y apendicitis complicada que incluye perforacion,
absceso y peritonitis.® El diagndstico de apendicitis aguda
es principalmente clinico y se basa en la anamnesis, el
examen fisico y, en ocasiones, examenes de laboratorio
(como el recuento de glébulos blancos o el nivel de la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)). Los estu-
dios de imagen no se solicitan de forma rutinaria ya que
se ha comprobado que muestran muy poca informacion,
a menos de que esté presente alguna complicacién. El
diagndstico definitivo de apendicitis se logra durante la ci-
rugia y con el examen histopatolégico del apéndice rese-
cado.” Dado que el diagndstico de apendicitis es eminen-
temente clinico, es crucial para el médico de primer con-
tacto tener un conocimiento vasto sobre la anatomia del
apéndice y sobre las principales maniobras semioldgicas
del abdomen en la exploracion fisica para llegar a él, de
manera rapida y certera.”

Materiales y métodos

Se realiz6 una revision de la literatura registrada en las
bases de datos de PubMed, Google Académico, y Web
of Science para poder recopilar los manuscritos ya reali-
zados sobre apendicitis y el tratamiento de éste, hasta
abril del 2024. Se establecieron limites de tiempo de 10
afios para la publicacion y se incluyeron todos los tipos
de articulos en espafiol e inglés.

Los estudios fueron analizados por dos autores en los si-
guientes dominios: preguntas de investigacion claras, re-
coleccién de datos adecuada, enfoque cuantitativo apro-
piado, métodos adecuados para obtener los datos, vali-
dacién e interpretacion de los datos registrados, analisis
estadistico adecuado e interpretacion. Un tercer autor re-
solvié cualquier tipo de conflicto o duda.

Epidemiologia de la apendicitis

Aproximadamente el 12% de la poblacion mundial ha pre-
sentado un cuadro de apendicitis aguda en algin punto
de su vida. Es mas comun que se pueda presentar en el
sexo masculino que en el sexo femenino y con la edad
mas frecuente de personas entre los 10 y 20 afios.® Los
hombres tienen un riesgo del 8.6% de padecer de apen-
dicitis mientras que en las mujeres el riesgo disminuye a
un 6.7%.% En los nifios menores de 2 afios y adultos ma-
yores de 60, es menos comuln que se pueda presentar un

caso de apendicitis, mientras que en adultos mayores de
70 arios el riesgo disminuye hasta un 1%.8 En 2018 el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de México re-
port6é 46,103 procedimientos de apendicectomia en per-
sonas de 0 afios a mas de 60 afios. Dentro de estos el
18% fueron nifios entre 0 y 12 afios de edad, el 70% co-
rresponde a hombres y mujeres de entre 13 y 39 afios de
edad, y el 12% restante corresponde a personas de 40
afios en adelante. Durante toda nuestra vida padecemos
un riesgo aproximado del 7% de padecer apendicitis
aguda.® La epidemiologia de la apendicitis como de cual-
quier otro padecimiento o enfermedad puede variar segin
la localidad, ya que, en paises en vias de desarrollo como
México, se ve influenciado por la falta de educacion res-
pecto a la salud, la atencién médica y la urbanizacion.®

Anatomia del apéndice

Durante el desarrollo embrionario, el apéndice aparece
por primera vez como una bolsa, en la unién entre el in-
testino delgado y el colon en la quinta semana de creci-
miento intrauterino. Se convierte en un deposito tubular
con el extremo cerrado que se extiende hasta 10 cm
desde la base del ciego en la confluencia de la tenia coli
y tiene un diametro interno de 1 a 3 mm. Tiene la aparien-
cia de un gusano, de ahi el nombre de apéndice vermi-
forme, y su longitud puede variar desde 5 a 35 cm, en
promedio 9 cm.°

El apéndice crece méas rapidamente en el primer afio de
vida. La anatomia tubular y cerrada del mismo, su luz es-
trecha y su ubicacion en la base del ciego aseguran que
esté protegido del flujo fecal y microorganismos patol6gi-
cos, y ademas facilita la acumulacion de biopeliculas den-
tro de la luz.'!

Aungue se le considera como un érgano sin importancia
para el cuerpo, el apéndice vermiforme parece tener pro-
piedades inmunoprotectoras y funciones linfaticas, espe-
cialmente durante la infancia; participa en la maduracion
de linfocitos B y en la produccion de inmunoglobulina A,
una funcion de almacenamiento de bacterias Utiles pre-
sentes en el colon y también una funcién endocrina, pro-
duciendo aminas y hormonas, que se liberanenlos2 a3
ml de moco que secreta cada dia.*®

El apéndice es la viscera mas movil y parece adoptar po-
siciones aleatorias: retrocecallretrocodlica, pélvica,
postileal, subcecal, preileal, paracecal, etc. No obstante,
se observa que la posicion retrocecal es la mas comudn
(figura 1).1°

Estas distintas situaciones y posiciones que adquiere el
apéndice nos explican la variedad de zonas y puntos do-
lorosos que a veces dificultan el diagnéstico de apendici-
tis aguda.'’

Vasos y Nervios
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La arteria apendicular es la que irriga dicho 6rgano y esta
acompafiada generalmente de la vena apendicular que
va a unirse a las venas del ciego.'? Los linfaticos que se
inician en los foliculos linfoides atraviesan directamente
la tinica muscular y van a continuarse con los linfaticos
subserosos del apéndice, del ciego, del colon ascen-
dente, del mesenterio, etc. Los nervios del apéndice pro-
ceden, como los del ciego, del plexo celiaco, por medio
del plexo mesentérico superior.'?

Colon ascendente

istema linfatico

Ganglios linfaticos ileocélicos
+———0tros ganglios linfaticos

Posiciones del Apéndice
Apéndice preileal
Apéndice postileal
Apéndice retrocecal
Otras posiciones

Apéndice subcecal

\Apéndice pelvica

Apéndice paracecal
\Mﬂsculos

Psoas mayor

usculoiliaco

Figura 1. Las posibles posiciones del apéndice vermi-
forme, con respecto al colon ascendente, principales lin-
faticos y los musculos psoas e iliaco.°

En las imagenes de ultrasonido, el apéndice vermiforme
se observa como una estructura tubular con un extremo
ciego, adherido al ciego, comprimible, lleno de materia fe-
cal, liquido o aire, y que tiene un diametro transversal de
aproximadamente 6 mm de serosa a serosa en la mayo-
ria de las imagenes.° Los cinco componentes de la pared
del apéndice aparecen como bandas en capas alternas
de diferente ecogenicidad. Las patologias del apéndice
vermiforme se pueden clasificar en tres tipos: patologias
inflamatorias (apendicitis aguda), patologias relacionadas
con anomalias congénitas y otras enfermedades y tumo-
res relacionados con el apéndice.°

Etiologia de la apendicitis

La causa etiopatolégica central en la apendicitis aguda,
es la obstruccién de la luz apendicular, que puede ocurrir
secundaria a la existencia de fecalitos, linfoproliferacion,
cuerpos extrafios, parasitos y tumores primarios (carci-
noides, adenocarcinomas, sarcomas de Kaposi, linfomas,

etc.) o tumores metastasicos (cémo el de colon o
mama).® Existen factores aleatorios como la edad, raza,
sexo, genética y factores predisponentes como parasitos
intestinales, infecciones intestinales, patologia de érga-
nos y cuerpos extrafios endogenos (materia fecal) y exoé-
genos (dentro del peritoneo).'® En cuanto a las etiologias
de obstruccion de la luz cecal se pueden dividir en: endo-
luminales, parietales y extraparietales.'® EI endoluminio
incluye coprolito (35%), otras materias extrafias (1%), pa-
rasitos (0,8%) y bario. Entre las células parietales se en-
cuentran proliferaciones de foliculos linfoides (60%) y tu-
mores carcinoides apendiculares (1%). Las causas extra-
parietales son raras y se ha discutido de tumores o me-
tastasis en drganos adyacentes.*®

Fisiopatologia de la apendicitis

Hay dos hipétesis respecto a la fisiopatologia de la apen-

dicitis:

1) La primera hipotesis es que cuando se obstruye el
apéndice, éste se llena de moco y se distiende, lo cual
provoca que se aumente la presién intraluminal e in-
tramural. Por la obstruccién del apéndice puede resul-
tar una oclusién de vasos sanguineos pequefios,
trombosis y estasis linfatica. De forma que avanza el
compromiso linfatico y vascular, la pared del apéndice
se vuelve isquémica necrética. Se produce un creci-
miento bacteriano excesivo en el apéndice obstruido,
con predominio de organismos aerdbicos al principio
de la apendicitis y mezcla aerobios y anaerobios con
el paso del tiempo. Los organismos comunes suelen
ser Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides
y Pseudomonas. Una vez que ocurre la inflamacion y
necrosis, en apéndice tiene riesgo de perforarse, lo
gue puede llevar a un absceso localizado y a veces
peritonitis franca.* La distension apendicular causa el
dolor abdominal visceral y vago descrito inicialmente
por el paciente afectado.4

2) Lasegunda hipotesis consiste en que se cree que, du-
rante el proceso de apendicitis, se aumentaba la pre-
sion intraluminal del apéndice, pero en un estudio re-
ciente se midid la presién intraluminal en pacientes
con apendicitis y se demostré una presion elevada tan
solo en un cuarto de los pacientes. En otro estudio se
encontraron fecalitos en el 18% de los pacientes que
tenian apendicitis y en el 29% de pacientes sin apen-
dicitis. Se encontr6 evidencia que sugiere que la per-
foracion no es el resultado inevitable de la obstruccién
luminal del apéndice. Se determiné que la perforacion
suele ocurrir mas en pacientes con respuesta inflama-
toria alterada o en pacientes con alteraciones en la
microbioma colénica.®

También han propuesto que un trauma abdominal con-
tuso seguido de compromiso vascular puede provocar un
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cuadro de apendicitis. Hay una diferencia entre las tasas

de apendicitis aguda en diferentes etnias, regiones geo-

graficas y tendencia familiar que puede ser una pista para
la predisposicién genética, aunque todavia no se han
descrito los genes especificos.®

La apendicitis se ha clasificado en tres categorias princi-

pales basadas en el hallazgo histopatologico:

1) Apendicitis supurativa o flemosa: se caracteriza por la
infiltracion de neutréfilos en la mucosa, submucosa y
muscularis propia del apéndice. Esta inflamacién se
extiende por toda la pared apendicular y puede causar
Ulceras extensas. También se pueden observar micro-
abscesos intramusculares acompafiados de trombo-
sis vascular. A simple vista en el apéndice supurativo
esta podria parecer normal, pero se puede observar
serosa mal delimitada, dilataciéon, congestion de vasos
superficiales o exudado seroso fibrinopurulento. El au-
mento del diametro del apéndice es incierto.'4

2) Apendicitis gangrenosa y perforada: se encuentra ne-
crosis en la pared de la apendicitis. Si no se trata, se
puede perforar. En caso de una perforacion, se puede
observar inflamacion transmural con areas de necro-
sis y Ulceras mucosas extensas. La inflamacion puede
extenderse a la zona circundante, especificamente al
mesoapéndice. La pared del apéndice puede parecer
fragil y verse de colores morados, verdes o negros.
Para que la perforacion ocurra, tiene un tiempo varia-
ble, se puede correlacionar con la evolucién de los
cuadros apendiculares: sin perforacion del apéndice
en menos de 24 horas de evolucion y con perforacion
en mas de 48 horas.?

3) Periapendicitis: esta es una inflamacion de la serosa
y subserosa; el infiltrado inflamatorio no se extiende
hacia la muscularis propia. Se pueden encontrar ero-
siones mucosas Yy sugerir inflamacion y dafio tisular.
En apariencia microscopica de la periapendicitis varia
desde normal hasta serosa congestionada, acompa-
fiada de infiltracion exudativa.’*

Cuadro Clinico y Diagnoéstico

La presentacion clinica de la apendicitis puede variar en-
tre sintomas leves y un cuadro de peritonitis y sepsis, es
por ello, que cada caso debe de ser individualizado.®

El cuadro clasico es dolor central que migra a la fosa
iliaca derecha asociado con nauseas, vomitos y anorexia
ocurre en menos de la mitad de las presentaciones. El
dolor abdominal es la caracteristica mas comun. Los pa-
cientes también pueden referir malestar general, debili-
dad, frio y sudoracion.’

Menos del 50% de los pacientes presentaran todos los
sintomas mencionados anteriormente.®

La evolucion de la enfermedad usualmente es de 24 a 48
horas, sin embargo, puede variar hasta 5 dias 0 mas en

pacientes que presentan una masa apendicular. La per-

foracion es poco comun en las primeras 24 horas del

inicio de los sintomas.*®

La dificil tarea de diagnéstico es diferenciar entre al me-

nos cuatro categorias diferentes?®:

1. Pacientes con dolor abdominal sin apendicitis y sin
otra afeccion que requiera tratamiento (llamado dolor
abdominal inespecifico) y no se necesita diagnosti-
carlos ni tratarlos.

2. Pacientes con apendicitis aguda:

a. Pacientes con apendicitis no complicada que no ne-
cesitan tratamiento quirdrgico urgente o tratamiento
quirtrrgico en absoluto.

b. Pacientes con apendicitis complicada que necesitan
tratamiento quirdrgico urgente.

3. Pacientes con otras afecciones que necesitan diagnds-

tico o tratamiento adicional.

Los casos de apendicitis aguda varian ampliamente en su
presentacion clinica y el diagndstico se hace mas dificil
por una multiplicidad de diagnésticos diferenciales.?*

Al no ser tan evidente el cuadro clinico de Apendicitis en

todos los casos, podemos apoyarnos de algunas herra-

mientas para determinar cudl es la probabilidad de apen-
dicitis en los casos dificiles.®

El examen fisico junto con la historia clinica es el primer

paso en el diagnéstico de apendicitis aguda. El dolor ab-

dominal es el primer sintoma y tipicamente se presenta
en la region periumbilical.®

Manifestaciones clinicas con una mayor sensibilidad para

el diagndstico de apendicitis:

e Dolor caracteristico (que migra de region periumbili-
cal al Cuadrante Inferior Derecho o localizacién inicial
en el).??

Signos de irritacion peritoneal.
Blumberg: Dolor a la descompresion brusca de la
fosa iliaca derecha.?

e Rovsing: Se necesita el uso de una o ambas manos
aplicando solo presion hacia abajo sin un movimiento
deslizante en el cuadrante inferior izquierdo o el
mismo movimiento seguido de una liberacion rapida
de la mano de la pared abdominal lo que provocaria
dolor al soltar.?*

e Mc Burney: Es el punto que tiene mayor sensibilidad
como un area pequefia muy dolorosa, este se localiza
en la fosa iliaca derecha.?®

e Signo de talopercusion: Se debe percutir el talén de-
recho mientras la persona explorada se encuentra en
decubito supino, esté produce dolor en el punto apen-
dicular.?

e Psoas: Dolor en la extension pasiva del muslo dere-
cho. El paciente esta acostado de lado izquierdo. El
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examinador debe extender el muslo derecho del pa-
ciente mientras aplica resistencia opuesta a la cadera
derecha.?

e Summer: Se trata de la defensa involuntaria de los
musculos de la pared abdominal cuando hay palpa-
cion superficial de la fosa iliaca derecha.??

e Dunphy: Es el aumento de dolor en fosa iliaca dere-
cha cuando el paciente tose.?

e  Obturador: Hay dolor en la rotacidn interna pasiva del
muslo flexionado. El examinador debe mover la
pierna inferior lateralmente mientras aplica resisten-
cia al lado lateral de la rodilla, lo que resulta en la ro-
tacion interna del fémur.®

e Escala de Alvarado: es el estdndar de oro a nivel in-
ternacional més aceptado en los servicios de urgen-
cias, sensibilidad de 68-82% y especificidad de 75-
87.9%. Dicha escala mostrada en la tabla 1, permite
que los pacientes con dolor abdominal localizado en
la fosa iliaca derecha sean clasificados en 3 grupos,
esto basandose en la probabilidad de padecer apen-
dicitis?®:

a) Riesgo bajo (0-4 puntos, probabilidad de apendi-
Citis 7.7%)

b) Riesgo intermedio (5-7 puntos, probabilidad de
apendicitis 57.6%)

¢) Riesgo alto (8-10 puntos, probabilidad de apen-
dicitis 90.6% (tabla 1)

Tabla 1. Criterios de la escala de Alvarado modifi-
cada.?

Sintomas Valor

Migracion del dolor a fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Nauseas 0 vémito 1
Signos

Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg (rebote) 1
Fiebre 1
Estudios de laboratorio

Leucocitos >10,000/mm3 2
Neutrofilia >70% 1
Total de puntuacion 10

El no presentar la sintomatologia clasica completa, no ex-
cluye la probabilidad diagnéstica de apendicitis y justifica
mantener al paciente en observacion.?

La apendicitis ya deberia clasificarse antes del trata-
miento como no complicada o complicada, para permitir
un tratamiento adecuado al estadio.?*

Estudios de Imagen

La ultrasonografia, la tomografia computarizada, y la re-
sonancia magnética son opciones para evaluar al pa-
ciente con sospechas de apendicitis. Cuando selecciona-
mos una modalidad de imagen, se debe considerar la dis-
ponibilidad de ecografistas, la exposicién potencial a la
radiacion, el costo y la duracion de la estancia en emer-
gencias y la precisiébn de diagndstico. La tomografia
computarizada (TC) es el estudio de imagen mas comdn,
pero el uso de las reglas para la decisién clinica junto a la
ultrasonografia ha reducido el uso de la TC para apendi-
citis.®

Estudios de gabinete en casos especiales

Apendicitis durante el embarazo: Suele ocurrir de forma
rara, y en los casos presentados ha sido principalmente
en el segundo trimestre de gestaciéon. Los estudios de
imagen ideal para este caso es el ultrasonido.® Para las
personas en gestacién se recomienda que se haga el
diagnéstico y apendicectomia de inmediato, debido a
que, si se perfora, si hay peritonitis 0 abscesos apendicu-
lares, hay mas riesgo de perder el producto de gesta-
cion.®

Apendicitis en Adultos Mayores: se recomienda que se
haga una TC si hay sospecha de apendicitis, ya que se
pueden prevenir las complicaciones.®

Tratamiento

La apendicitis tradicionalmente se ha tratado con apendi-
cectomia urgente y ésta se realiza con una técnica mini-
mamente invasiva y de bajo riesgo quirirgico y anesté-
sico.®

Tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda

Cirugia laparoscopica. Es conocida como el “estandar de
oro” en el tratamiento de apendicitis aguda, esta estrate-
gia quirtrgica es extremadamente popular por las venta-
jas que esta representa: menor dolor posoperatorio, baja
incidencia de infeccién de la herida, reinicio temprano de
la via oral, estancia hospitalaria corta, menor tiempo de
rehabilitacién e incapacidad, rapido retorno a las activida-
des normales y laborales y mejor aspecto estético.?®

Hay numerosas investigaciones donde se ha documen-
tado: morbilidad general muy aceptable del 0.8 a 1.2 %,
con mortalidad inferior a 0.5 %, promedio de estancia
hospitalaria de 2.9 dias, inicio de la via oral al 1.5 dia,
indice de conversion de 2.1 %, necesidad de reinterven-
cion en sélo el 1.6 % y complicaciones postoperatorias en
1.2 %, con tiempo quirtrgico promedio de 90 minutos.®
Por otro lado, existe una nueva controversia en cuanto al
tratamiento de la apendicitis aguda, en la NOTA italiana
(Tratamiento no quirdrgico para estudio de apendicitis
aguda), 159 pacientes con sospecha apendicitis fueron
inscritos y tratados con amoxicilina y acido clavulanico
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con un seguimiento de dos afios. En su poblacién, encon-
traron que el tratamiento no quirdrgico solo tenia una tasa
de recurrencia del 14% a los dos afios y la mayoria de
estos pacientes fueron tratados con éxito con un ciclo
posterior de antibidticos y asi evitar la cirugia.?®

Si bien hay evidencia que apoya la estrategia de un ma-
nejo no operatorio en adultos, también hay evidencia para
proceder con precaucion. En una revision sistematica con
metaanalisis de cinco ensayos controlados aleatorios que
incluyeron 1,351 pacientes, se identific6 una mayor efica-
cia (98 % frente a 76 %) al afio de seguimiento en pacien-
tes tratados con apendicectomia en comparacion con te-
rapia con antibioticos.?®

Tratamiento no quirdrgico de los pacientes con apen-
dicitis aguda no complicada

La implementacion de protocolos de tratamiento y segui-
miento basados en el manejo antibidtico ambulatorio y
nueva evidencia que indica seguridad y viabilidad de la
apendicectomia laparoscopica en el mismo dia para
apendicitis no complicada puede resultar en la optimiza-
cion del recurso utilizado al reducir las admisiones de pa-
cientes hospitalizados y los costos hospitalarios tanto
para el tratamiento no quirdrgico y tratamiento quirdrgico
en el futuro.®
Los regimenes antibidticos empiricos para pacientes no
criticos. Los pacientes con infecciones intraabdominales
adquiridas en la comunidad segun lo recomendado por
las pautas de la Sociedad Mundial de Cirugia de Emer-
gencia de 2017 son los siguiente: amoxicilina/acido cla-
vulanico 1,2 a 2,2 g cada 6 horas o ceftriaxona 2 g cada
24 horas + metronidazol 500 mg cada 6 horas o cefota-
xima 2 g cada 8 horas + metronidazol 500 mg cada 6 ho-
ras. En pacientes con riesgo de infeccidon con enterobac-
terias productoras de Betalactamasas de amplio espec-
tro, adquiridas en la comunidad debemos recetarles: er-
tapenem 1 g cada 24 horas o tigeciclina 100 mg dosis ini-
cial, luego 50 mg cada 12 horas.®
Las investigaciones futuras demuestran que los antibioti-
cos no dan ventaja sobre la observacion en apendicitis
aguda sin complicaciones, esto podria afectar la reduc-
cién del uso de agentes antimicrobianos, especialmente
en la era de aumento de la resistencia a los antimicrobia-
nos en el mundo.®
e La evidencia actual respalda los antibiéticos intrave-
nosos iniciales con la conversion posterior a antibioti-
cos orales.®
o Recomendacion en el caso de TNQ.
Recomendamos antibidticos intravenosos iniciales con
un cambio posterior a antibiéticos orales segun la evolu-
cion del paciente en cuanto a las condiciones clinicas.®
e La apendicitis aguda no complicada puede resol-
verse de forma segura y espontanea con tasas simi-
lares de fracaso del tratamiento y menor duracion de

la estancia hospitalaria y costes en comparacion con
el uso de antibidticos. Sin embargo, todavia hay da-
tos limitados para que el panel se expresara a favor
0 en contra del tratamiento sintomético sin antibidti-
cos.’

Tratamiento seguin las mayores entidades Gastroen-
terélogas y Quirurgicas a nivel mundial

La apendicectomia es el tratamiento de eleccion para los
casos agudos no complicados de apendicitis en todos los
grupos de edad. Harrison, en 1953, fue el primero en pro-
poner un tratamiento conservador para la apendicitis
aguda. Algunos autores informaron resoluciones espon-
taneas. Ahora que muchas publicaciones han documen-
tado el éxito del tratamiento conservador de apendicitis
no complicada con antibidticos en la infancia y la edad
adulta, este enfoque esta atrayendo mayor atencién. En
un metaandlisis reciente, los nifios y adolescentes con
apendicitis no complicadas que fueron tratados de forma
conservadora estuvieron libres de sintomas en el 92% de
los casos, aunque el 16% se sometio a una apendicecto-
mia debido a una recurrencia (seguimiento: de 8 sema-
nas a 4,5 afios).?’
El seguimiento también fue inadecuado, como lo demues-
tran estudios de seguimiento de 5 afios tanto en nifios
(tasa de apendicectomia cinco afios después del trata-
miento conservador primario de pacientes no complica-
dos con apendicitis: 46%) como en adultos (ensayo AP-
PAC tasas de apendicectomia del 27% y 39% en uno y
cinco afios, respectivamente).?’
Ademas, en el ensayo de la APPAC, el criterio de no in-
ferioridad para los antibi6ticos el tratamiento no se cum-
plié al afio. En los analisis mencionados anteriormente, el
estado de la evidencia es insuficiente para justificar un
cambio de estrategia clinica, aunque el tratamiento con-
servador puede considerarse seguro.?’
La evidencia actual es insuficiente para permitir la detec-
cion de cualquier ventaja en cuanto al tratamiento conser-
vador, por lo que la cirugia sigue siendo el tratamiento de
eleccion para la apendicitis aguda no complicada tanto en
nifios como en adultos. Los posibles efectos adversos a
largo plazo del tratamiento conservador (efectos secun-
darios de los medicamentos, resistencia a los antibioti-
cos) no han sido descritos adecuadamente hasta la fecha
y ser4 estudiado en proximos ensayos (como: APPAC-III,
MAPPAC).?

Complicaciones
La perforacién es la complicacién que méas nos preocupa
en la apendicitis, ya que estd puede provocar abscesos,
peritonitis, obstruccion intestinal, problemas de infertili-
dad y sepsis. En adultos las perforaciones ocurren entre
un 17%y 32%, incluso con el aumento de uso de estudios
de imagen, y puede llevar a que haya una mayor duracién
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de estancia hospitalaria, administracion prolongada de
antibidtico y complicaciones postoperatorias mas gra-
ves.?

Los factores de riesgo relacionados a la perforacion son
que el paciente sea de edad avanzada, tres o mas enfer-
medades concomitantes y sexo masculino. También el
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el diagnés-
tico y la cirugia esta directamente relacionado con el
riesgo de perforacion.®

Aunque tampoco existe informacion definitiva de ensayos
clinicos aleatorizados sobre la formacion de adherencias,
o la probabilidad potencial mayor de infertilidad.?*

Las complicaciones postoperatorias son bajas, pero pue-
den categorizarse como tempranas o tardias. Las prime-
ras son infecciones de la herida, hemorragia, absceso de
la pared abdominal, insuficiencia del mufién apendicular,
y retenciones intraabdominales. Las segundas pueden
ser hernias inguinales, adherencias intraabdominales que
pueden causar obstruccion abdominal y apendicitis del
mufidon. Cuando se sospecha de complicacion postopera-
toria, se debe examinar al paciente, y debe hacerlo el ci-
rujano que le hizo la apendicectomia, se deben realizar
estudios adicionales, incluyendo pruebas de laboratorio y
ecografia abdominal. El tratamiento conservador de la
apendicitis incrementa ligeramente la incidencia de can-
cer de intestino en la poblacién normal.?*

Conclusiones

La apendicitis aguda es una emergencia universal y una
de las principales causas de dolor abdominal agudo en el
servicio de urgencias. A pesar de ser tan comun, en oca-
siones resulta de dificil diagnéstico y en esos casos, es
importante apoyarse en estudios de imagen para evitar
pasar por alto el diagnéstico. Estudios recientes refieren
gue retrasar el tratamiento quirargico dentro de las prime-
ras 24 horas no representa un mayor riesgo de perfora-
cion.

El tratamiento no quirdrgico de la apendicitis en pacientes
seleccionados con enfermedad no complicada esta res-
paldado por datos de calidad que demuestran una dismi-
nucion de las complicaciones, menos dias de enfermedad
y menos tiempo fuera del trabajo y la escuela. Hay multi-
ples ensayos clinicos aleatorios en curso que ayudaran a
los médicos a tomar la decision entre la cirugia y el trata-
miento no quirdrgico, incluida la educacion de los pacien-
tes y sus familias. Por otro lado, existe gran controversia,
pues se argumenta que la apendicectomia convencional
o laparoscépica, ambulatoria 0 no, inmediata o de inter-
valo, con todas sus variantes y técnicas novedosas es
una alternativa muy segura. Ella permite establecer el
diagndstico de certeza, descarta otro tipo de enfermedad
asociada inclusive maligna y resuelve el problema en
forma definitiva.
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