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Resumen:

La apendicitis aguda es la urgencia quirirgica abdominal mas frecuente constituyendo alrededor
del 60% de todos los cuadros de abdomen agudo quirdrgico; predomina en los grupos de edades
de 20 a 30 afios; El diagnéstico se basa fundamentalmente en la anamnesis, exploracion fisica y
exploraciones complementarias. El sintoma principal de la apendicitis aguda es el dolor, que tiene
como caracteristicas el de aparecer casi siempre sin prédromos (nauseas, vomitos) y comienza en
forma de una molestia epigastrica, que con el tiempo se irradia hacia la fosa iliaca derecha; Al
examen fisico son positivos el dolor en el punto de Mc.Burney, y es positivo el signo de Blumberg.
Para su diagnéstico se indican hemograma, Leucograma y parcial de orina, en los que se puede
hallar una leucocitosis debido a la infeccion. En pacientes con signos sospechosos de Apendicitis
se indican pruebas diagnosticas como el Ultrasonido abdominal, Tomografia axial y la RM, las
cuales han reducido las tasas de apendicectomias negativas de forma significativa. En ocasiones la
apendicitis se presenta con su forma clinica clasica, con dolor en el cuadrante inferior derecho y
dolor a la descompresion abdominal, pero no siempre se comporta asi en todos los casos,
apareciendo a veces con sintomas atipicos, por lo que es importante que el medico conozca bien el
cuadro clinico y las demas caracteristicas de la enfermedad, permitiendo un diagndstico oportuno
de la apendicitis, disminuyendo de esta forma la morbilidad y la mortalidad en la poblacién
afectada.

Palabras claves: Apendicitis aguda; Fosa iliaca derecha; signo de Mc. Burney; Apendicectomia.
Introduccion:

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermiforme, se plantea que es la urgencia
guirdrgica abdominal mas frecuente, constituyendo alrededor del 60% de todos los cuadros de
abdomen agudo quirurgico, (1); por lo que entre el 5-15% de la poblaciéon puede padecer este
cuadro en algin momento de su vida.

En los estados unidos se reportan alrededor de 250 000 casos de apendicitis agudas al afio. (7,9)

En México el riesgo de presentar Apendicitis aguda (AA), es de 16.33% en hombres y 16.34% en
mujeres, no habiendo diferencias significativas en cuanto al sexo. Su incidencia anual es de 139,54
por cada 100 000 habitantes; también se plantea que se asocia con sobrepeso en 18.5% y
obesidad en 81.5% de los pacientes. (8,10)



Otros autores plantean que la AA, es ligeramente mas frecuente en hombres que en mujeres, con
una relacion de 1.4:1. Ademas, el riesgo de que un hombre o una mujer presente apendicitis en
algin momento de su vida es de 8.6% y 6.7%, respectivamente. (7)

En el hospital Judrez de México de 1611 cirugias realizadas en el afio 2008, se diagnostico
Apendicitis aguda en 326 casos, lo cual representa un 20,23% del total. (4,11)

La méxima incidencia tiene lugar en la segunda y tercera décadas de la vida, para después
disminuir a medida que nos acercamos a las edades extremas. (1)

Aunqgue en México es mas frecuente en el sexo masculino que en el femenino, pero estos datos en
los dltimos afios han cambiado, demostrandose un aumento de la Apendicitis en paises donde el
consumo de fibra dietética es bajo. (4)

Entre las complicaciones mas frecuentes de la entidad estan, la perforacion, peritonitis localizada,
plastron apendicular y el absceso; siendo el tratamiento quirdrgico y urgente en todos los casos, en
este caso se realiza una apendicectomia quirdrgica.

Su gravedad ha ido disminuyendo paulatinamente a lo largo de este siglo debido, entre otros
factores, a un diagndstico y tratamiento mas precoz. Y al uso de pruebas diagnésticas como el
ultrasonido abdominal, tomografia axial y la resonancia magnética, las cuales han permitido reducir
las tasas de apendicectomias negativas de forma significativa.

Anatomia y aspectos fisiolégicos: El apéndice vermiforme es de forma tubular y tiene una
longitud de 6 -10 cm. Sus relaciones anatémicas son el musculo iliopsoas y el plexo lumbar de
forma posterior y la pared abdominal de forma anterior. EIl mesoapéndice es una estructura de
tamafo variable en relacion con el apéndice, lo cual le otorga la variabilidad en sus posiciones.
(6.8)

En cuanto a su posicibn, esta varia en la cavidad
abdominal, presentandose las siguientes localizaciones:

Retrocecal.

Subhepatica.

- Latero externa ascendente.

- Mesoceliaca.

- Retroileal

- Pelviana.

Segun estas posiciones del apéndice, asi variaran algunos sintomas y signos en los pacientes. El
apéndice tiene como caracteristica propia que si bien el epitelio que lo conforma es similar al resto
del colon, la lamina propia tiene mucho mas tejido linfoide, los nddulos linfaticos pueden rodear



completamente su luz y con la edad estos nédulos van disminuyendo. La luz del apéndice es
triangular en personas jovenes y en los adultos es redonda segun algunos autores. (3)

Etiopatogenia:

La apendicitis se produce por la obstruccion de la luz del apéndice vermiforme que puede quedar
infectada por gérmenes del colon. Entre los mas frecuentes estan Escherichia coli y el Bacteroides
fragilis , también se observan Peptoestreptococos, Pseudomonas, Lactibacilus, entre los mas
frecuentes. (3)

La flora bacteriana del apéndice es similar a la que se encuentra en el colon, en la cual existe una
amplia variedad de bacterias facultativas y anaerobias; llegando a cultivarse hasta 14 especies
diferentes. La principal bacteria aerobia encontrada es la Escherichia coli, (aproximadamente en el
77% de los casos) y la bacteria anaerobia mas encontrada es Bacteroides fragilis (en el 80% de los
casos). (7,21)

El mecanismo patogénico fundamental es la obstruccion de la luz apendicular. Su causa mas
frecuente es la hiperplasia de los foliculos linfoides submucosos. Existe un paralelismo entre la
cantidad de tejido linfatico en el apéndice y la frecuencia de la apendicitis aguda, con un pico
maximo en la adolescencia. En el adulto, el agente obstructor mas frecuente son las concreciones
fecales (fecalitos). Otras causas mas raras son: pardsitos (oxiuros, Ascaris), cuerpos extrafos,
restos de alimentos o de bario condensado, bridas estenosantes o acodaduras y tumores que en
su crecimiento obstruyen la luz apendicular (tumor carcinoide) o su base (carcinoma de ciego). Sin
embargo, esta obstruccidén sélo es claramente demostrable en el 30-40% de los casos, por lo que
se ha sugerido que la causa inicial del cuadro podria ser una ulceracién en la mucosa apendicular,
de posible etiologia infecciosa. La obstruccion de la luz apendicular condiciona un aumento de la
presion intraluminal por secreciones, un aumento de la proliferacion bacteriana y un compromiso de
la irrigacion vascular que puede provocar necrosis de la pared y perforacion. (1)

Al ocurrir el blogqueo de la luz apendicular en su parte proximal, las secreciones se acumulan y la
presibn aumenta, se produce una proliferacion bacteriana y hay aumento de su virulencia, al
aumentar la presion, se colapsa la circulacion venosa y capilar, pero no la arteriolar, y esto trae
consigo que se produzca edema y congestion. Al aumentar estos fendmenos a nivel del apéndice,
se compromete la circulacion arterial y sobreviene la isquemia y luego la necrosis y la perforacion,
lo cual ocasiona la liberacion en el peritoneo de estas secreciones contaminadas con gérmenes de
alta virulencia y es entonces que aparece la peritonitis, que puede ser localizada o difusa, segun
los medios de defensa que emplee el organismo afectado. (3)

Anatomia patologica:

Se pueden distinguir cuatro estadios evolutivos: (1,3)

A) Apendicitis catarral 0 mucosa. Se caracteriza por hiperemia, edema y erosiones de la
mucosa junto a un infiltrado inflamatorio en la submucosa. El aspecto macroscépico del
apéndice es normal.

B) Apendicitis fibrinosa. El aumento de presién intraluminal condiciona una isquemia de la
pared que favorece la proliferacion bacteriana en todas las capas. Se observan ulceraciones
en la mucosa, infiltrado inflamatorio en submucosa y muscular y una serosa hiperémica
recubierta de un exudado fibrinoso.



C) Apendicitis purulenta. El exudado de la luz se torna purulento, apareciendo microabscesos
en el espesor de la pared. El apéndice se muestra muy distendido y rigido, pudiendo existir
exudado purulento periapendicular.

D) Apendicitis gangrenosa. Aparecen zonas de necrosis que provocan la perforacion y
contaminacion purulenta de la cavidad abdominal.

Una vez que se ha producido la perforacion apendicular, existen distintas posibilidades evolutivas:

a) Peritonitis circunscrita. Es la méas frecuente. El organismo intenta delimitar el proceso
inflamatorio, por lo que se adhieren asas intestinales, epiplén, peritoneo parietal u otras visceras
vecinas, bloqueando el foco supurativo y dando lugar a un absceso o plastron apendicular. (1)

b) Peritonitis aguda difusa. Suele aparecer en personas con defensas generales debilitadas
(ancianos o inmunodeprimidos) o locales (nifios con epiplon mayor poco desarrollado). (1)

Diagnéstico:

El diagnéstico se basa fundamentalmente en la anamnesis, exploraciéon fisica y exploraciones
complementarias. (3,4)
Cuadro clinico:

El cuadro clinico de la apendicitis aguda es caracteristico cuando se presenta en su forma clasica,
pero no siempre se comporta asi, por lo que seran los conocimientos y la pericia del medico, los
gue permitirdn hacer el diagndstico positivo cuando el paciente se presente con sintomas atipicos
de la enfermedad. (3)

El sintoma principal de la apendicitis aguda es el dolor, que tiene como caracteristicas el de
aparecer casi siempre sin prédromos. Comienza en forma de una molestia epigastrica, que con el
transcurso del tiempo aumenta, pero sin ser de gran intensidad, Al cabo de algunas horas de su
localizacion en epigastrio (2- 4 horas), el dolor se irradia hacia la fosa iliaca derecha. (1,3)

El dolor es tipicamente periumbilical y epigastrico, y mas tarde migra hacia el cuadrante inferior
derecho; no obstante, a pesar de ser considerado un sintoma clasico, el dolor migratorio ocurre
s6lo en el 50 a 60% de los pacientes con apendicitis aguda. (8,14)

La localizacion en la fosa iliaca derecha traduce una participacion peritoneal y es de intensidad
mayor, que el dolor inicial en epigastrio.

Ademas la localizacion del dolor dependera de la situacion del ciego y de la disposicion del
apéndice (dolor en flanco o hipocondrio derecho en las apendicitis retrocecales altas, y dolor en
hipogastrico en las pélvicas. Mientras que un apéndice retrocecal inflamado puede ocasionar dolor
abdominal sordo y en la regién lumbar baja. Asimismo, por la irritacion que produce el apéndice,
pueden presentarse otros sintomas como urgencia miccional, disuria o sintomas rectales como
tenesmo o diarrea. (8,22)

Por lo que respecta a la exploracion fisica, el estado general del paciente suele ser bueno, aunque
en fases avanzadas puede deteriorarse. El paciente suele estar quieto, evitando movimientos
innecesarios. La temperatura suele alterarse a las 4, 6 u 8 h de iniciarse el cuadro, elevandose
ligeramente, entre 37,5-38 °C. Los vOmitos son de origen reflejo, son discretos y suelen ser
alimentarios o biliosos; también pueden aparecer nauseas y anorexia. (3)



El dolor a la presién clasico en el cuadrante inferior derecho se localiza en el punto de McBurney
(unién de los tercios medio y externo de la linea que une el ombligo con la espina iliaca
anterosuperior) y el punto de Lanz. (1)

El signo de Rovsing (dolor percibido en el cuadrante inferior derecho producido por la palpacion del
cuadrante inferior izquierdo) sugiere la posibilidad de apendicitis. El signo del psoas (aumento del
dolor por la extension pasiva de la articulacion de la cadera derecha, que distiende el muasculo
psoasiliaco) o el dolor del aductor (dolor producido por la rotacion interna pasiva del muslo
flexionado) pueden sugerir tanto la localizacion anatoémica del apéndice como la progresion del
proceso inflamatorio. (1,2,3)

Puede haber muchas variaciones en los sintomas Yy los signos. El dolor puede no estar localizado,
especialmente en los lactantes y los nifios. Ademas del dolor abdominal, es caracteristica la
existencia de una anorexia total. En el 60-70% de los casos, existen naduseas y vomitos en estas
primeras horas, aunque siempre posteriores al inicio del dolor. Si lo preceden hay que dudar del
diagnostico de apendicitis aguda.

En las apendicitis retrocecales es Util la maniobra del psoas (dolor a la flexion del muslo). En las
apendicitis pélvicas, ademas de que puede ser positivo el signo del obturador (dolor a la rotacion
interna pasiva del muslo derecho), el tacto rectal evidencia un dolor intenso a la compresiéon del
fondo de saco de Douglas derecho, palpandose en ocasiones una sensacion de masa a dicho
nivel. (1)

Cuando existe participacion del peritoneo parietal, aparecen signos de irritacién peritoneal, como el
signo de Blumberg (dolor a la descompresién en fosa iliaca derecha), el signo de Rovsing (dolor en
fosa iliaca derecha cuando se percute la fosa iliaca izquierda) y la contractura muscular del
abdomen. (1)

En las formas complicadas existe fiebre alta y afeccién del estado general. En los casos de
absceso o plastréon apendicular puede palparse una masa con signos inflamatorios en la fosa iliaca
derecha. Cuando existe una peritonitis aguda difusa, el dolor es intenso, generalizado y se
acompafa de irritacion peritoneal difusa.(1)

Si la sepsis se acompafia de subictericia, hay que descartar una pileflebitis. (1,17)

Exdamenes complementarios:

Los datos del laboratorio por si solos no sirven para establecer el diagnéstico, ya que éste debe
basarse también en los datos clinicos y del examen fisico. Se observa una leucocitosis moderada,
con 10 000 a 18 000 leucocitos x mm3, con desviacion a la izquierda, y proteina C reactiva mayor
de 1.5 mgl/l, todos estos son indicadores diagnésticos para apendicitis aguda. (8) Aunque a veces
el recuento leucocitario puede ser normal. (25)

El sedimento de orina suele ser normal, si bien puede estar alterado (hematies o leucocitos en
orina) en casos de apendicitis aguda en contacto con el uréter derecho o la vejiga. (1)

Imagenologia:

Cuando la sintomatologia clinica es manifiesta, no es necesario realizar exadmenes radioldgicos,
pero en ocasiones es necesario hacer una radiografia de abdomen simple para ver si se acomparfa
de un ileo paralitico.



También se puede indicar un ultrasonido abdominal, para buscar signos especificos de la
apendicitis aguda y de esta forma se han descrito signos directos, imagenes ultrasénicas de
apéndices inflamados, tanto en cortes transversales como longitudinales; asi como la presencia de
fecalitos en la luz.

La realizacion de un US abdominal implica la presion gradual sobre el lugar del dolor para
desplazar grasa y aire en el intestino y asi visualizar el apéndice. Se sospecha de AA cuando el
apéndice esta aperistéltico, hay dilatacion no compresible del apéndice >6mm, Mc. Burney
ecografico positivo, apendicolito (ecogénico o sombra acustica posterior) y/o paredes engrosadas
del apéndice. (7)

En las formas no complicadas suele informarse como normal el US, aunque en algunos casos y en
manos expertas puede visualizarse el apéndice aumentado de tamafio y engrosado. En fases
evolucionadas puede ser Util para la visualizacién de colecciones liquidas (absceso) o masa
inflamatoria en la fosa iliaca derecha (plastrén). El eco-Doppler puede ser Util para descartar una
pileflebitis. (1,17)

En otras ocasiones se encuentran signos indirectos de la enfermedad como serian: distension de
asas intestinales, colecciones liquidas y mixtas en fosa iliaca derecha y el liquido libre en la cavidad
abdominal, estos se considerarian signos probables de la apendicitis aguda. (1,3)

Cuando no ha sido posible realizar el diagnostico con los medios diagnésticos anteriores se puede
utilizar la tomografia axial (TAC). La literatura refiere que la Tomografia Axial representa uno de los
estudios de imagen que nos permite un diagnostico mas preciso, este medio diagndstico mide el
aumento del diametro apendicular mayor de 6mm y otros signos como el espesor de la pared
apendicular mayor de dos milimetros. (8)

La Resonancia Magnética (RM), es considerado el estudio radiografico de eleccion en mujeres
embarazadas con sospecha clinica de apendicitis aguda. El parametro utilizado para el diagnéstico
mediante resonancia magnética es el diametro apendicular; se reporta un apéndice con un
diametro mayor de 7mm (lleno de liquido) como diagnéstico de apendicitis aguda, y aquellos entre
6-7 mm como un hallazgo inconcluso. (8, 12,13)

Laparoscopia diagnostica: Se indica en los casos de duda diagnostica, sobre todo en mujeres en
edad fértil, pacientes obesos 0 en ancianos, puede recurrirse a la laparoscopia para confirmar el
diagnéstico. Ademas, en algunos casos y contando con cirujanos expertos, se puede realizar la
apendicectomia al paciente.

Esta investigacion solo se puede indicar en caso de que haya dudas con el diagndstico, pues es de
tipo invasiva, y en pacientes del sexo femenino se indica para descartar una afeccion ginecoldgica
que puede simular una apendicitis aguda. Aunque con la aparicion de la cirugia video-
laparoscopica este examen se ha usado con mucha mas frecuencia. (1,3)

Después de la introduccién de pruebas diagnosticas como la TAC, la resonancia magnética y la
ultrasonografia, las tasas de apendicectomias negativas se redujeron de forma significativa y con
ellas disminuyeron la morbilidad y la mortalidad asociadas a esta enfermedad.(18). A continuacion
presentamos uno de los algoritmos mas conocidos, que fue recogido en la literatura para el
diagnostico de la Apendicitis Aguda.

Algoritmo para el diagnostico de Apendicitis en paciente adulto. Modificado de Hernanz-
Schulman M. (19)



Apendicitis con cuadros clinicos especiales:

-Apendicitis aguda en el nifio. La apendicitis aguda constituye la principal causa de abdomen agudo
quirargico en edad pediatrica. (28). En los nifios se considera un proceso grave, debido a la alta
probabilidad de perforacion apendicular por diagnoéstico tardio, ya que en estas edades la clinica
suele ser atipica en muchos casos y no se suele pensar en este cuadro de apendicitis por su baja
incidencia. El escaso desarrollo del epiplon facilita que se produzca una peritonitis aguda difusa
gue condiciona la gravedad del cuadro. Hay que distinguir dos grupos de edad. (1)

a) Nifios menores de 2 afios. En el recién nacido aparece como una de las formas de peritonitis
neonatal. En el lactante y en el nifio hasta los 2 afios, el cuadro se asemeja a una gastroenteritis 0
una infeccion virica con repercusion abdominal. Puede aparecer irritabilidad, vomitos, diarrea,
fiebre, flexion de la cadera, etc.

b) Nifios mayores de 2 afios. En estos casos el diagndstico suele ser mas precoz, ya que los datos
clinicos son los habituales. En resumen, todo nifio con dolor abdominal agudo no justificado tras
una anamnesis y examen fisico cuidadoso es sospechoso de padecer apendicitis aguda, por lo que



debe ser sometido a observacion hospitalaria. La persistencia del cuadro durante mas de 12-24 h
es indicacién para la exploracién quirdrgica. (1)

-Apendicitis aguda en el embarazo. En el primer y segundo trimestre, la sintomatologia clinica
suele ser similar a la de las mujeres no gravidas y el prondstico, tanto para la madre como para el
feto, es bueno si la cirugia se realiza de forma precoz, antes de que exista una perforaciéon. En el
tercer trimestre, debido al desplazamiento del ciego en sentido ascendente, el dolor se localiza en
flanco o hipocondrio derecho, lo que puede dificultar y retrasar el diagnéstico, con mayor riesgo de
perforacion. Si ocurre ésta, el desplazamiento del epipldn dificulta la delimitacién del proceso, por lo
gue el riesgo de peritonitis aguda difusa es mayor. (1) La RM es el estudio imagenologico indicado
en las pacientes embarazadas con sospecha de apendicitis.

-Apendicitis aguda en el anciano. La incidencia de la apendicitis aguda en los adultos mayores ha
aumentando en relaciéon al aumento de la longevidad de la poblacién. (27) Es también un proceso
grave, con una mortalidad elevada, debido a la gran frecuencia de perforacion del apéndice. En
estos casos también suele existir retraso en el diagnéstico, dado que el cuadro clinico suele ser
atipico. Son poco frecuentes la fiebre y los vomitos y el examen fisico puede ser anodino, con
discreto dolor en fosa iliaca derecha, o engafoso, con marcada distension abdominal por ileo
mecanico o paralitico. En otros casos, se presenta como una tumoracion en fosa iliaca derecha,
con o sin signos inflamatorios, como una obstruccién mecéanica del intestino delgado de causa
desconocida o como una peritonitis aguda difusa. (1) Por lo que se recomienda el uso temprano de
estudios de imagen como la TAC en adultos mayores con sospecha de apendicitis aguda para
prevenir complicaciones.(26,27)

Diagnéstico diferencial:

La apendicitis aguda se puede confundir con cualquier proceso patolégico que curse con dolor
abdominal agudo. Aungue los mas frecuentes son los siguientes:

La ulcera gastroduodenal perforada, la colecistitis aguda, pancreatitis aguda, adenitis mesentérica,
diverticulitis de meckel, la diverticulitis del sigmoide, enfermedad de Crohn, También existe una
serie de afecciones ginecol6gicas que se puede confundir con una apendicitis aguda, como el
embarazo ectépico roto, anexitis aguda, torsiébn de quiste de ovario, y la ruptura de un foliculo
ovarico, entre las mas frecuentes. (3)

En casos dudosos, es mejor intervenir para extirpar un apéndice normal, que esperar a que el
cuadro evolucione hacia una de las formas de apendicitis complicada. Ademas, con frecuencia el
error es intrascendente, ya que el proceso responsable es igualmente tributario de cirugia
(diverticulitis de Meckel, torsion de epiplon, trompa u ovario, etc.). (1)

Los cuadros clinicos que plantean problemas de diagnéstico diferencial con méas frecuencia son:

a) En nifios. Linfadenitis mesentérica, gastroenteritis aguda, invaginacion intestinal y neumonia
basal derecha.

b) En adolescentes y en adultos jovenes. En ambos sexos, la linfadenitis mesentérica, la
enfermedad de Crohn, el colico ureteral derecho o la pielonefritis aguda. En mujeres, la patologia



ginecolégica (enfermedad inflamatoria pélvica, rotura de embarazo ectopico, ovulacion dolorosa,
etc.).

¢) En adultos mayores y ancianos. Colecistitis aguda, ulcera peptica perforada, diverticulitis,
obstruccion intestinal, isquemia mesentérica, pancreatitis aguda, carcinoma de ciego y torsion de
quistes o tumores oVvaricos.

La apendicitis aguda es practicamente imposible de diferenciar de algunos procesos, como ocurre
con la torsion de epiplén, la Diverticulitis de Meckel, la enfermedad de Crohn aguda y algunas
formas de abdomen agudo ginecoldgico. (1,3)

La linfadenitis mesentérica aguda suele cursar con fiebre alta desde el inicio, coexistiendo
temperaturas superiores a 39 °C con un abdomen sin signos de irritacion peritoneal.(1) También se
observa linfocitosis y en el examen clinico, el punto de maximo dolor se traslada desde la fosa
iliaca derecha hacia la linea media cuando el paciente pasa de decubito supino a decubito lateral
izquierdo, al desplazarse los ganglios mesentéricos (signo de Klein). En cambio, en la apendicitis
aguda las adherencias inflamatorias evitan el desplazamiento del érgano y el punto de maximo
dolor persiste localizado en la fosa iliaca derecha.

Complicaciones:
Las complicaciones se pueden clasificar en locales, generales y a distancia: (3)

Locales. - Perforacion.

- Peritonitis localizada.
- Plastrén apendicular.
- Absceso.

Generales: Debido a un agravamiento del proceso
agudo apendicular o a la demora de la
intervencion quirdrgica, puede sobrevenir
una sepsis generalizada y shock, lo cual
puede llevar a cabo una alta mortalidad.

A distancia: En la actualidad estas complicaciones
apenas se ven, debido al uso de

los antibidticos, estas son, la pileflebitis,
embolia pulmonar, abscesos multiples del
higado, y el absceso subfrenico.

Conclusiones:

La apendicitis aguda representa la causa mas comun de abdomen agudo e indicacion quirtrgica de
urgencia en el mundo. (8)

El cuadro clinico de la apendicitis aguda en algunos casos es caracteristico cuando se presenta en
su forma clasica, con dolor en el punto de Mc. Burney y dolor a la descompresion abdominal (signo
de Blumberg), pero no siempre se comporta asi en todos los pacientes, por lo que seran los
conocimientos y la pericia del medico, los que permitirdn hacer el diagnéstico positivo de la



enfermedad. Todo esto incidira en una disminucién en la morbilidad y la mortalidad asociada a esta
enfermedad.

La falta de un diagndstico precoz lleva a perforacion apendicular, lo que eleva la morbimortalidad
de la patologia. (26)

El tratamiento debe ser quirdrgico y urgente en todos los casos, aunque en casos de plastron
apendicular de larga evolucion sin afeccién del estado general puede estar indicado el tratamiento
conservador. (1,3) Aunque los ultimos resultados de un metaanalisis en donde se comparan el
manejo conservador versus el quirargico han encontrado el manejo quirdrgico como la modalidad
de tratamiento de eleccidn en este tipo de pacientes. (23,24)

Dado que la perforacion del apéndice puede ocurrir en <24 horas tras el comienzo de los sintomas,
la laparotomia es el Unico procedimiento seguro cuando la apendicitis es un diagnostico razonable.
El tratamiento de la apendicitis aguda como dijimos anteriormente es la apendicectomia. (1,2)

La apendicetomia es mas compleja en los casos de absceso o plastron apendicular. La
apendicectomia debe ir precedida por antibiéticos via i.m. o i.v., que se administran de nuevo
durante la operacién y se contindan durante el periodo postoperatorio inicial. Se prefieren las
cefalosporinas de tercera generacion. (2) El manejo de la AA consiste en el tratamiento quirdrgico ,
el cual puede ser mediante abordaje laparoscéopico , que sera la técnica ideal para muchos
cirujanos; sin embargo, la modalidad abierta siempre serd una eleccién cuando no se tengan las
condiciones y los medios para realizar abordajes laparoscépicos. (8,15,16)

Si la intervencién quirtrgica se hace sin problemas y no se encuentra peritonitis generalizada, se
puede empezar la alimentacion oral a partir de las 8 a 10 horas de operado y también la
movilizacién del paciente. Hasta ese momento se suministrara alimentacion parenteral a base de
soluciones de hidrato de carbono y electrolitos. (3)

Anexos:



Figura: Se observa apéndice vermiforme con signos inflamatorios, después de realizada una
apendicetomia en un paciente del sexo masculino al cual le fue diagnosticada una apendicitis

aguda.
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