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Apendicitis aguda:
Revision de la literatura
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RESUMEN

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo quirtrgico, su frecuencia predomina en el grupo de edad
comprendido entre los 10 y 30 aios de edad, su diagnéstico es clinico, realizado con una historia clinica bien desarrollada y una
exploracién fisica completa. Clasicamente esta descrita la evolucion de su sintomatologia; sin embargo, bajo circunstancias
especiales se puede presentar un cuadro atipico o enmascarado principalmente en embarazadas, nifios y ancianos, por lo
tanto es importante conocer ampliamente su anatomia, fisiopatologia y cuadro clinico, asi como las fases del padecimiento a
fin de descartar la mayoria de los diagnosticos diferenciales siendo apoyado en los laboratorios convencionales y de gabinete
para dar el tratamiento oportuno y disminuir la morbimortalidad del paciente. Durante el pre y postoperatorio deben ser
cubiertos los principales gérmenes dependiendo de la fase del padecimiento entre los que destacan entre los anaerobios el B.
fragilis y de los aerobios la E. coli.
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ABSTRACT

The acute appendicitis is the first cause of surgical acute abdomen, its frequency is predominant in the age group of 10 to 30 years
old, its diagnosis is clinical been doing by a complete clinic history and a good physical exploration. Classically there are
described the evolution of symptoms but under special circumstances an atypic presentation may appear as is in pregnant
women, children and elderly so that the importance of the knowledge of the anatomy, physiopathology and evolution of sickness
to reject all the differential diagnoses being supported in the conventional laboratory and cabinet studies to give the opportunely
treatment to diminish the morbidity and mortality of the patient. In the pre and post operatory there most be covered the principal
germens depending of the stage of the sickness where the predominant bacteria of the anaerobes is the B. fragilis and of the
aerobes E. coli.

Key words: Acute appendicitis, clinic diagnosis, clinic history, physical exploration, atypic presentation, anaerobes.

INTRODUCCION en el gabinete a fin de corroborar el diagnostico, por lo

tanto también seran descritos los que son usados con ma-

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen
agudo quirdrgico, su prevalencia es mayor entre la 2a. y
4a. décadas debido a la fisiopatologia del padecimiento,
es por ello que es importante conocer ampliamente su ana-
tomia, fisiopatologia y evolucién afin de hacer el diagnos-
tico y proporcionar el tratamiento oportuno. Su diagnosti-
co continta siendo clinico, el interrogatorio y la
exploracion fisica son vitales, por ello se describira am-
pliamente la mayoria de los signos y sintomas a encontrar
durante la evolucién del padecimiento. Sin embargo, cuan-
do el diagndstico es dudoso o se presenta un cuadro atipi-
co o enmascarado debemos apoyarnos en el laboratorio y
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yor frecuencia.

En el Hospital Juarez de México de 1,611 cirugias en el
2008,326 correspondieron al diagnéstico de apendicitis
aguda, lo cual representa 20.23 % del total.

ANATOMIA

Embriol6gicamente el apéndice es parte del ciego, for-
mandose en la union distal en donde se unen las tres te-
nias. Histol6gicamente el apéndice es similar al ciego e
incluye fibras musculares circulares y longitudinales.'

Dentro de la capa submucosa se contienen los foliculos
linfoides en nimero aproximado de 200; el mayor nimero
de ellos se encuentra entre los 10 y 30 aiios de edad con
un descenso en su nimero después de los 30 y ausentes
completamente después de los 60. Su longitud varia des-
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de la completa agenesia hasta un tamano mayor de los 30
cm, siendo el promedio de 5-10 cm con un grosor de
0.5-1 cm. El apéndice puede mantener diversas posicio-
nes, clasicamente se han postulado la retrocecal, re-
troileal, pélvica, cuadrante inferior derecho y cuadrante
inferior izquierdo;?® sin embargo, puede mantener cualquier
posicién en sentido de las manecillas del reloj en relacién
con la base del ciego.*

El mesenterio del apéndice pasa por detras del ileon
terminal y es continuacion del mesenterio del intestino
delgado. La arteria apendicular cursa por en medio del meso
apéndice y es rama de la arteria ileocélica; sin embargo,
puede presentarse proveniente de la rama cecal posterior
rama de la arteria célica derecha. El drenaje venoso es pa-
ralelo a lairrigacién arterial, drenando a la vena ileocélica
que a su vez drena a la vena mesentérica superior. La parte
final del apéndice se puede encontrar en el cuadrante infe-
rior izquierdo bajo dos circunstancias: situs inversus o un
apéndice lo suficientemente largo de tal manera que repo-
se en el cuadrante mencionado.' En ambos casos se presen-
tara como un cuadro atipico de apendicitis.>

En 1957 Robbinson report6 un caso de agenesia apen-
dicular recabando 68 casos mas demostrando asi la rareza
de esta entidad.” Walbridge describié la duplicacion del
apéndice proponiendo la siguiente clasificacion: tipo A du-
plicacion parcial del apéndice en un ciego normal. El tipo
B incluia un ciego normal con dos apéndices completa-
mente separados. Posteriormente el tipo B se dividio en
dos tipos mas. El tipo B1 indica que hay dos apéndices que
surgen del mismo lado de la valvula ileocecal. El tipo B2
comprende dos apéndices de los cuales uno surge del sitio
usual del ciego y el otro generalmente rudimentario, surge
sobre la linea de una tenia. El tipo C incluye dos ciegos
cada uno con su apéndice normal.® Tinkler describi6 un
Gnico caso de un apéndice triple asociado con un pene
doble y una ectopia vesical.”

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda continta siendo la mayor causa de
abdomen agudo que requiere tratamiento quirdrgico. El ries-
go de presentar apendicitis durante toda la vida es de 6-
7%. El pico de mayor incidencia es durante la segunda y
tercera décadas de la vida, y es rara en menores de cinco o
mayores de 50 afios. Se presenta con mayor frecuencia en
el sexo masculino siendo de 1 por cada 35 afectados y de
1 por cada 50 en pacientes femeninas. Después de los 70
anos de edad el riesgo de presentar apendicitis es del
1%.5%° En la juventud el promedio de presentacién es de
1.3:1 entre hombres y mujeres. Sin embargo, ha habido
una variacién importante en la incidencia entre diversos
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paises, variando probablemente por las diferencias racia-
les, ocupacionales y principalmente dietéticas, ya que se
ha demostrado la mayor presencia de apendicitis en paises
en donde el consumo de fibra es bajo."*!"

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Presumiblemente la baja ingesta de fibra en la dieta en
los paises desarrollados predispone a la produccién de he-
ces duras, lo cual ocasiona una mayor presion intracélica
con formacion de fecalitos incrementada, con un riesgo
mayor de la obstruccién de la luz apendicular; sin embar-
go, los estudios hasta este momento no han sido conclu-
yentes. '

Desde 1939 se demostré que la obstruccién de la luz
apendicular produce una apendicitis.® En especial la obs-
truccion luminal proximal por numerosos factores provo-
ca el aumento de la presion intraapendicular, ya que la
produccion de moco es constante y la capacidad intra-
apendicular es a penas de 0.1 mL de capacidad.? Lo ante-
rior demuestra por qué la presion intraluminal puede ele-
varse hasta alcanzar rapidamente los 50-65 mmHg. Cuando
la presion es de 85 mmHg o mayor, la presion venosa es
excedida y el desarrollo de isquemia de la mucosa es inevi-
table. En este momento la trombosis de las vénulas que
drenan el apéndice esta presente'? o fase | de la apendicitis
en la cual se encuentra edematosa e hiperhémica. Con la
congestién vascular la mucosa apendicular se vuelve hi-
pbxicay comienza a ulcerarse, resultando en un compro-
miso de la barrera mucosa con la posterior traslocacién de
las bacterias intraluminares hacia la pared apendicular,®
presentandose la fase Il de la apendicitis. Este proceso in-
flamatorio progresa involucrando la serosa del apéndice
que inflama el peritoneo parietal resultando en el cambio
caracteristico del dolor hacia la fosa iliaca derecha. Si la
presion intraluminar continta elevandose se produce un
infarto venoso, necrosis total de la pared y perforacion®'?
con la posterior formacion de un absceso localizado o fase
Il de la apendicitis. Si en su defecto no se forma el absce-
soy en cambio se presenta una peritonitis generalizada se
estara hablando de la fase IV de la apendicitis.? Un estudio
demostré que dentro de la evolucion de la apendicitis agu-
da, la gangrena apendicular se presenta a las 46.2 horas y
la perforacién alas 70.9 h."

La causa mas comun de la obstruccion intestinal son los
fecalitos, seguido de la hiperplasia linfoidea, fibras vegeta-
les, semillas de frutas, restos de bario de estudios radiol6-
gicos previos, gusanos intestinales y tumores como los car-
cinoides.

Se ha referido la resolucién espontanea de un cuadro
agudo encontrando en estudios de patologia posteriores fi-
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Cuadro 1. Patégenos aerobios y facultativos
cultivados en la apendicitis gangrenosa y perforada.

Bacteria A. gangrenosa A. perforada
(%) (%)
Escherichia coli 70.4 77.3
Streptococcus ciridians 18.5 43.2
Streptococcus Group D 7.4 27.3
Pseudomona aeruginosa 11.1 18.2
Enterococcus sp. 18.5 9.1
Staphylococcus sp. 14.8 11.4
Klebsiella sp. 3.7 4.5

Cuadro 2. Patégenos anaerobios y facultativos
cultivados en la apendicitis gangrenosa y perforada.

Bacteria A. gangrenosa A. perforada
(%) (%)
Bacteroides fragilis 70.1 79.5
Bacteroides thetalotaomicron 48.1 61.4
Bilophilia wadsworthia 37.0 54.5
Peptostreptococcus micros 44 .4 45.5
Eubacterium sp. 40.7 29.5
Bacteroides intermedium 33.3 27.3
Bacteroides spacnichus 18.5 34.1

brosis y adherencias. La prevalencia de esta presentacién
crénica se desconoce; sin embargo, se refiere que 9% de
1,000 pacientes con apendicitis refiere haber tenido cua-
dros clinicos similares y 4% refiere haber tenido varios
cuadros anteriores similares.®

BACTERIOLOGIA

Bacteroides fragilis se presenta en méas de 70% de
pacientes con apéndice fase Ill. En general mas de 10
especies pueden ser cultivadas en pacientes con apendi-
citis infectada y tipicamente los microorganismos anaero-
bios superan a los aerobios en una proporcién de 3:1.°En
los cuadros 1y 2 se muestran los principales microorganis-
mos en la apendicitis gangrenosa y perforada, adaptada
del estudio original de From Bennion y cols., publicado
en el Surgical Infections of Boston en 1995.°

CUADRO CLINICO Y
PRESENTACION

El diagnéstico de la apendicitis aguda continta siendo
clinico,'**®8914 una historia clinica bien desarrollada, asi
como una buena exploracién fisica dan el diagnostico en la
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mavyoria de los casos. Cuando el diagnéstico se retrasa, el
aumento de la morbimortalidad aumenta considerablemen-
te; bajo esta situacion una presentacion atipica de apendici-
tis puede presentarse en menores de dos 0 mayores de 60
anos. Se incluyen en este mismo rubro de cuadros atipicos
las presentaciones anatomicas alteradas o modificadas ana-
tomicamente como son: el embarazo, un apéndice largo que
se localiza en la fosa iliaca derecha o un apéndice con loca-
lizacion subhepatica o simplemente el situs inversus.®*'

En la etapa inicial de la apendicitis el dolor aumenta en
el transcurso de 12 a 24 horas y se presenta en 95% de los
pacientes con esta entidad. El dolor es mediado por fibras
viscerales aferentes del dolor; se caracteriza por ser poco
localizado en epigastrio o a nivel periumbilical, ocasional-
mente como si fuera un calambre que no mejora con las
evacuaciones, el reposo o al cambio de posicion. En esta
etapa mas de 90% de los pacientes adultos presentan ano-
rexia al igual que 50% de los pacientes pediatricos'® y del
total 60% presentaran nausea. Salvo esta excepcién en los
adultos: un paciente que presenta apetito, debe hacer dudar
el diagnostico. Las evacuaciones diarreicas en los adultos
son raras, siendo mas comun en los nifios. Seis a 12 horas de
iniciado el cuadro la inflamacién del apéndice se extiende a
los 6rganos que lo rodean y al peritoneo parietal motivo por
el cual el dolor es localizado en el punto de Mc Burney. Un
25% de los pacientes presentan dolor localizado en el cua-
drante inferior derecho desde el inicio del cuadro clinico sin
presentar sintomas viscerales. J.B. Murphy fue el primero en
enfatizar el orden de ocurrencia de la sintomatologia: Do-
lor, anorexia, aumento de la sensibilidad, fiebre y leucocito-
sis. EI mismo Murphy comento: “La sintomatologia se pre-
senta en la mayoria de los casos y cuando el orden varia, el
diagnostico debe ser cuestionado”. Como en todo hay ex-
cepciones; sin embargo, si la ndusea o la fiebre se presenta
primero, el diagnostico no es apendicitis.>#861417.18

En la inspeccion general el paciente se mantiene en po-
sicién antialgica, la elevacién de la temperaturade 37.5 a
38 °C es comun; sin embargo, de 20-50% de los pacientes
mantienen una temperatura normal. La palpacion abdomi-
nal muestra rebote positivo, resistencia abdominal volun-
taria e involuntaria, en algunas condiciones se puede pal-
par un plastrén. En las mujeres el tacto rectal y vaginal son
mandatorios, ya que son necesarios para el diagnéstico di-
ferencial (Cuadro 3).°

Dentro de las maniobras, puntos dolorosos y signos des-
critos se encuentran los siguientes:

¢ Punto doloroso de Mc Burney: Punto doloroso a la pal-
pacion en la union del tercio medio con el inferior al
trazar una linea imaginaria entre el ombligo y la cresta
iliaca derecha.?®
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Cuadro 3. Sintomas y signos presentes en la
apendicitis con su respectiva sensibilidad y especificidad."

Hallazgos S (%) E (%)
® Signos
Fiebre 67 69
Defensa 39 74 57 84
Rebote 63 69
Rovsing 68 58
Psoas 16 95
e Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 81 53
Ndausea 58 68 37 40
Vémito 49 51 45 69
Inicio de dolor antes del vomito 100 64
Anorexia 84 66

S: Sensibilidad. E: Especificidad

¢ Punto de Morris: Punto doloroso en la union del tercio
medio con el tercio interno de la linea umbilico-espinal
derecha. Se asocia con la ubicacién retroileal del apéndice.

¢ Punto de Lanz: Punto doloroso en la convergencia de la
Iinea interespinal con el borde externo del masculo rec-
to anterior derecho. Se asocia con la ubicacion en hue-
co pélvico del apéndice.

¢ Punto de Lecene: Punto doloroso aproximadamente dos
centimetros por arriba y por afuera de la espina iliaca
anterosuperior. Se asocia con la ubicacidn retrocecal
del apéndice.

¢ Signo de Sumner: Defensa involuntaria de los muscu-
los de la pared abdominal sobre una zona de inflama-
cién intraperitoneal. Es mas objetivo que el dolor a la
presion y se presenta en 90% de los casos.?’

¢ Signo de Blumberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la
descompresion. Se presenta en 80% de los casos.'*

¢ Signo de Mussy: Dolor a la descompresion en cualquier
parte del abdomen. Es un signo tardio de apendicitis ya que
se considera en este momento una apendicitis fase [V.?2

¢ Signo de Aaron: Consiste en dolor en epigastrio o re-
gion precordial cuando se palpa la fosa iliaca derecha.??

¢ Signo de Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al com-
primir la fosa iliaca izquierda, es explicado por el des-
plazamiento de los gases por la mano del explorador
del colon descendente hacia el transverso, colon ascen-
dente y ciego, que al dilatarse se moviliza produciendo
dolor en el apéndice inflamado.?'/222526

¢ Signo de Chase: Dolor en fosa iliaca derecha al hacer
compresion en la region del colon transverso, la expli-
cacioén es la misma que el signo anterior.?®

¢ Signo del Psoas: Se apoya suavemente la mano en la
fosa iliaca derecha hasta provocar un suave dolor y se
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aleja hasta que el dolor desaparezca, sin retirarla, se le
pide al enfermo que sin doblar la rodilla levante el miem-
bro inferior derecho; el musculo psoas aproxima sus
inserciones y ensancha su parte muscular movilizando
el ciego y proyectandolo contra la mano que se encuen-
tra apoyada en el abdomen, lo que provoca dolor. Es
sugestivo de un apéndice retrocecal. >

Signo del obturador: Se flexiona la caderay se coloca la
rodilla en angulo recto, realizando una rotacién interna
de la extremidad inferior, lo que causa dolor en caso de
un apéndice de localizacion pélvica.”

Triada apendicular de Dieulafoy: Consiste en hiperes-
tesia cutanea, dolor abdominal y contractura muscular
en fosa iliaca derecha.?

Maniobra de Klein: Con el paciente en dectbito dorsal
se marca el punto abdominal mas doloroso, se cambia
de posicion al paciente a decubito lateral izquierdo y se
presiona nuevamente el punto doloroso. Para apendici-
tis aguda el punto doloroso sigue siendo el mismo y el
paciente flexiona el miembro pélvico derecho, para lin-
fadenitis el punto doloroso cambia.?

Maniobra de Alders: La misma maniobra anterior sélo
que diferencia el dolor uterino del apendicular.?*
Maniobra de Haussmann: Se presiona el punto de Mc
Burney, se levanta el miembro inferior extendido hasta
que forme con el plano de la cama un dngulo de unos
60°; el dolor aumenta en la apendicitis.??

Signo de Talo percusion: Dolor en fosa iliaca derecha con
paciente en decubito dorsal al elevar ligeramente el miem-
bro pélvico derecho y golpear ligeramente en el tal6n.?
Signo de Britar: Ascenso testicular derecho al hacer pre-
sion en la fosa iliaca derecha.?®

Signo de Llambias: Al hacer saltar al enfermo el dolor
aumenta en fosa iliaca derecha.?

Signo de San Martino y Yodice: La relajacién del es-
finter anal permite que desaparezcan los dolores refle-
jos y que sélo permanezca el punto verdaderamente
doloroso.?

Signo de Chutro: Por contractura de los musculos, hay
desviaciéon del ombligo hacia la fosa iliaca derecha.?
Signo de Cope: Sensibilidad en el apéndice al estirar el
musculo psoas por extension del miembro inferior.?
Signo de Horn: Se produce dolor en la fosa iliaca dere-
cha por traccién del cordén espermatico derecho.?
Signo de Rove: El dolor apendicular es precedido por
dolor en epigastrio.?

Aun cuando no es descrito como tal, la taquicardia es

un excelente marcador de la severidad del proceso y es
caracteristico de la apendicitis perforada con Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Severa.®
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Figura 1. TAC de paciente con absceso periapendicular forma
do después 14 dias posterior al primer cuadro clinico.

En pacientes menores de tres y mayores a 60 anos
el diagnéstico se realiza la mayor parte de las veces
cuando ya se presenta una apendicitis complicada,
debido al retraso del diagnéstico y a los cuadros cli-
nicos con diversas presentaciones y escasa sintomato-
logia.6®91419

Los abscesos periapendiculares se reportan en 10% de
pacientes con apendicitis. La clasica presentacion se da
en pacientes con el cuadro clinico de apendicitis que ha
persistido por uno o dos dias asociada a fiebre y que des-
pués remite junto con el dolor. Después de siete 0 10 dias
se presenta nuevamente el dolor en la fosa iliaca derecha
asociado a una masa palpable. El diagnéstico se confirma
con TAC®(Figura 1).

LABORATORIOS

El hallazgo mas comun es la elevacion de los leucocitos
a 15,000 mm?3.° Sin embargo, no es un hallazgo que siem-
pre esta presente. Pieper, et al. realizaron un estudio con
493 pacientes en los cuales s6lo 67% presentaban una leu-
cocitosis mayor a 11 mm?®. El resto de los hallazgos labora-
toriales es irrelevante e inconstante.

Diagnéstico diferencial

Se debe realizar un diagnostico diferencial practica-
mente con cualquier patologia con potencial afectacion
del cuadrante inferior derecho. En los niflos menores de
cinco anos; enfermedades extraabdominales como: infec-
cion de vias aéreas superiores, neumonia, meningitis,
enfermedad diarreica aguda, gastroenteritis, adenitis me-
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Figura 2. Apendicolito en fosa iliaca derecha.

sentérica, diverticulitis de Meckel, intususcepcion. En las
mujeres las enfermedades ginecoldgicas son confundidas
hasta en 15-40% con apendicitis: Salpingitis, quiste ova-
rico roto, foliculo ovarico roto, embarazo ectopico roto y
enfermedad pélvica inflamatoria. En los hombres: torsion
testicular y epididimitis. Y en general: neumonia lobar
derecha, nefrolitiasis, infecciéon de vias urinarias, enfer-
medad de Crohn, infarto de apéndice epiploico, gastroen-
teritis, colitis, CUCI, diverticulitis y trombosis o angina
mesentérica.' #4915

IMAGENOLOGIA
Radiografias de abdomen

El hallazgo patognoménico es el apendicolito encon-
trado unicamente de 5-8%), otros hallazgos no patogno-
monicos, pero encontrados comunmente son gas en el
apéndice, ileo paralitico localizado, pérdida de la som-
bra cecal, borramiento del psoas derecho, escoliosis de-
recha, opacidad en la fosa iliaca derecha, liquido o aire
libre intraperitoneal®** (Figura 2).

Ultrasonido

Los criterios para el diagnostico ecografico de apendici-
tis aguda incluyen la visualizacién de una imagen tubular,
localizada en la FID, cerrada en un extremo, no compresi-
ble por medio del transductor, con un diametro transverso
mayor a 6 mm y una pared engrosada mayor de 2 mm,
pueden encontrarse también una apendicitis focal, pérdida
de la continuidad de la mucosa, liquido dentro de la luz
apendicular, apendicolito, coleccion liquida circunscrita,
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masa periapendicular, ecogenicidad pericecal aumentada
y linfadenitis mesentérica.?*3%3>

TAC

Los criterios estan bien establecidos para diferenciar un
apéndice normal de uno inflamado: Visualizacion del apén-
dice y didametro de 6 0 mas mm?* con sensibilidad y espe-
cificidad de 87-100% y de 95-99%, respectivamente.®>43>

TRATAMIENTO

En cualquier caso de apendicitis aguda el tratamiento es
quirargico y el uso de antibioticos en el pre y en el posto-
peratorio debe de ir encaminado hacia los microorganis-
mos principalmente aislados como se menciona en los
cuadros del texto anteriores posteriormente ajustados al
resultado del cultivo tomado durante el acto quirurgico.

CONCLUSION

La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen
agudo quirtrgico, por lo tanto, es de importancia saber
valorar y diagnosticar a tiempo esta entidad a fin de dar el
tratamiento definitivo, ya que el retraso en su diagnéstico
se reflejard en un incremento en la morbimortalidad del
paciente.

Como ya se menciond el diagnostico es clinico y los
laboratoriales y estudios de gabinete son Gnicamente de
apoyo, es por ello que es de vital importancia reconocer la
entidad y poner en practica algunas de las mas de 30 ma-
niobras apendiculares descritas en la literatura que coadyu-
varan a descartar la mayoria de patologias del diagnostico
diferencial.

El tratamiento de la apendicitis aguda es quirargico y la
técnica a utilizar variara dependiendo del criterio de cada
cirujano y del estadio clinico.

El uso de los antibidticos esta descrito en la literatura ha-
biendo controversia entre la dosis de impregnacién y su uso
durante el pre y el postoperatorio; sin embargo, lo mas impor-
tante es cubrir a los microorganismos principalmente involu-
crados en cada fase de este padecimiento como se mencioné
anteriormente. En el HJM por los agentes mas frecuentemente
aislados continua vigente el doble esquema a base de metro-
nidazol y amikacina en dosis convencionales.
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