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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica abdominal mas comun en el mundo y
representa la principal causa de cirugia abdominal de urgencia; se informa que su mayor
frecuencia es en la poblacién de entre 20 y 30 afios y no presenta predominio de género.
Su presentacion clinica es variable en algunas ocasiones, por lo que se deben utilizar
estudios imagenoldgicos para su diagnostico certero. El tratamiento de la apendicitis aguda
es mediante cirugia con abordaje laparoscoépico o abierto. El propdsito de nuestra revision
es exponer la informacién actualizada sobre este tema tan comdn.

La apendicitis se define como la inflamacion del apéndice vermiforme y representa la causa
mas comun de abdomen agudo e indicacién quirdrgica de urgencia en el mundo.



El apéndice vermiforme es una estructura tubular localizada en la pared posteromedial del
ciego a 1.7 cm de la véalvula ileocecal, donde las tenias del colon convergen en el ciego; su
longitud promedio es de 91.2 y 80.3 mm en hombres y mujeres, respectivamente. Dicho
apéndice es un diverticulo verdadero, ya que su pared se conforma de mucosa, submucosa,
muscular longitudinal y circular y serosa. Sus relaciones anatomicas son el musculo
iliopsoas y el plexo lumbar de forma posterior y la pared abdominal de forma anterior. La
irrigacion del apéndice cecal es a través de la arteria apendicular; dicha arteria es una rama
terminal de la arteria ileocdlica, que atraviesa la longitud del meso apéndice para terminar
en la punta del 6rgano. El meso apéndice es una estructura de tamafio variable en relacion
con el apéndice, lo cual le otorga la variabilidad en sus posiciones.2-4 Por lo anterior, la
punta del apéndice puede migrar hacia diferentes localizaciones: retrocecal, subcecal,
preileal, postileal y pélvica.

Epidemiologia

La apendicitis aguda representa la indicacibn mas comudn de cirugia abdominal no
traumatica de urgencia en el mundo; es una entidad que ocurre con mayor frecuencia entre
la segunda y tercera décadas de la vida. El riesgo de presentarla es de 16.33% en hombres
y 16.34% en mujeres. Su incidencia anual es de 139.54 por 100,000 habitantes; se asocia
con sobrepeso en 18.5% y obesidad en 81.5%.

Etiopatogenia

El evento patogénico central de la apendicitis aguda es la obstruccion de la luz apendicular,
la cual puede ser secundaria a fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios, parasitos y
tumores primarios (carcinoide, adenocarcinoma, sarcoma de Kaposi, linfoma, etcétera) o
metastasicos (colon y mama); la inflamacion de la pared apendicular es el fenémeno inicial,
para después presentar congestion vascular, isquemia, perforaciéon y, en ocasiones,
desarrollo de abscesos localizados (contenidos) o peritonitis generalizada. Durante estos
fendmenos ocurre proliferacion bacteriana: en el curso temprano de la enfermedad
aparecen microorganismos aerébicos, para después presentarse formas mixtas (aerdbicas
y anaerObicas). De manera normal, el apéndice cecal funciona como reservorio de la
microbiota de E. coli y Bacteroides spp., que son las mas comunes; sin embargo, se han
encontrado pacientes con microbiota predominantemente distinta, como Fusobacterium; en
el contexto de apendicitis aguda, esta Ultima se correlaciona con casos de apendicitis
complicadas (perforadas). Tales bacterias invaden la pared apendicular y luego producen
un exudado neutrofilico; el flujo de neutrofilos ocasiona una reaccion fibrinopurulenta sobre
la superficie serosa, asi como irritacion del peritoneo parietal adyacente. Una vez que la
inflamacién y la necrosis ocurren, el apéndice se encuentra en riesgo de perforacion, lo que
conduce a la formacion de abscesos localizados o peritonitis difusa. El tiempo para la
perforacion apendicular es variable; de manera general, se correlaciona la perforacion con
la evolucion de los cuadros apendiculares: sin perforacion apendicular en menos de 24
horas de evolucién y con perforacion en mas de 48 horas.

No obstante, la etiologia de la apendicitis aguda se encuentra incierta y pobremente
entendible en la actualidad. Teorias recientes se enfocan en los factores genéticos,
influencias ambientales e infecciones; para muestra de ello se reporta que las personas con
historia familiar de apendicitis aguda tienen un riesgo tres veces mayor con respecto a las
gue no tienen historia familiar de padecer dicha entidad.



Manifestaciones clinicas

El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente que se presenta en los pacientes, aunque
también estdn descritos otros sintomas como anorexia, nduseas, constipacioén/diarrea y
fiebre. 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 50 a 60% de los pacientes con apendicitis aguda.9 La
aparicion de nauseas y vomitos ocurre después de la instalacion del dolor, y la fiebre suele
manifestarse alrededor de seis horas después del cuadro clinico; éste varia en forma
considerable de una persona a otra, lo cual, en algunos casos, es atribuible a la localizacion
de la punta del apéndice. Por ejemplo, un apéndice de localizacion anterior produce dolor
marcado y localizado en el cuadrante inferior derecho, mientras que uno retrocecal puede
ocasionar dolor abdominal sordo y en la region lumbar baja. Asimismo, por la irritacién que
produce el apéndice, pueden presentarse otros sintomas como urgencia miccional, disuria
o sintomas rectales como tenesmo o diarrea.

El examen fisico de estos pacientes debe realizarse con la toma de signos vitales; se puede
encontrar temperatura corporal mayor de 38 oC, taquicardiay, en algunos casos, taquipnea.
Los signos clinicos tempranos de apendicitis son frecuentemente inespecificos. Sin
embargo, conforme la inflamacion progresa, el involucramiento del peritoneo parietal
ocasiona sensibilidad en el cuadrante inferior derecho y puede detectarse en la exploracion
fisica; el dolor puede exacerbarse con los movimientos o el reflejo de tos.

El punto maximo de dolor en el abdomen corresponde casi siempre al punto de McBurney,
el cual se encuentra localizado a dos tercios del ombligo en una linea trazada del ombligo
a la espina iliaca anterosuperior derecha. El paciente se encontrara sensible y mostrara
signos de irritacion peritoneal con defensa muscular localizada (se presenta sélo si hay
peritonitis). La exploracion rectal y/o vaginal puede suscitar dolor en los casos de pacientes
con apendicitis de localizacién pélvica, por lo que su presencia o ausencia no descarta la
patologia apendicular y su empleo de manera rutinaria en la exploracion de estos pacientes
es controvertido.

Por lo anterior, se han descrito distintos signos clinicos en la exploracion fisica para facilitar
el diagndstico; cabe mencionar que se encuentran reportados en 40% de los pacientes con
apendicitis, por lo que su ausencia no descarta el diagnostico. Entre ellos se encuentran
Blumberg (dolor ante la descompresion brusca en la fosa iliaca derecha), Rovsing
(palpacién en la fosa iliaca izquierda con dolor referido en la fosa contralateral), psoas (dolor
en la fosa iliaca derecha -FID-por la extensién de la cadera derecha), obturador (dolor en la
FID tras la flexién y rotacion interna de la cadera derecha), etcétera.

Diagndstico

En relacién con lo anteriormente citado, el diagnéstico de esta patologia se realiza de
acuerdo con los hallazgos del interrogatorio, la exploracion fisica y los resultados de
laboratorio y/o imagen; por esta razén, se han estudiado y comparado las distintas
modalidades de diagndstico y se ha encontrado que la utilizacién de los valores de
laboratorio de manera aislada es ineficaz para el diagndstico de apendicitis aguda. Sin
embargo, cuando se emplean en conjunto, aumenta la posibilidad diagndstica de apendicitis
aguda. La eficacia diagndéstica mediante la exploracion fisica como Unico método de estudio
se encuentra entre 75 y 90%; dicha eficacia depende de la experiencia del examinador. Por



lo anterior, se han disefiado distintos sistemas de diagndéstico, con la finalidad de conjuntar
la clinica con los hallazgos de laboratorio para determinar la conducta terapéutica en este
tipo de pacientes.

El tratamiento actual para apendicitis aguda va desde modalidades quirtrgicas hasta un
manejo conservador. Por lo anterior y para su entendimiento es necesario conocer una
clasificacion de apendicitis aguda como la descrita por la Asociacion Mexicana de Cirugia
General; a saber:

Apendicitis aguda: infiltracion de leucocitos a la membrana basal en el apéndice cecal.
Apendicitis no complicada: apendicitis aguda sin datos de perforacion.

Apendicitis complicada: apendicitis aguda perforada con y sin absceso localizado y/o
peritonitis purulenta



CONCLUSION

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas manifestaciones
clinicas y anatomopatologicas, la causa probable de la apendicitis es una obstruccion en el
recubrimiento del apéndice que da como resultado una infeccién. Las bacterias se
multiplican rapidamente y hacen que el apéndice se inflame, se hinche y se llene de pus.
Si no se trata inmediatamente, el apéndice puede romperse, por ello es indispensable
aplicar muy bien los conocimientos médicos para un correcto y oportuno diagndstico.



