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Resumen:

La apendicitis es una urgencia común para el cirujano. El riesgo estimado para presentarla es de 7-8%. Se pensaba que la apendicitis
era un continuo donde, mientras más tiempo pasaba entre el inicio de síntomas y el tratamiento, el riesgo de complicaciones
(necrosis, perforación y formación de abscesos) era mayor; sin embargo, la evolución es variable por lo que se han propuesto
estrategias terapéuticas como el uso de antibióticos, cirugía de intervalo o tratamiento endoscópico. El objetivo de este estudio
es hacer una revisión de la literatura acerca del manejo de apendicitis comparando manejo quirúrgico y conservador. Es sabido
que el manejo tradicional para apendicitis es la apendicectomía, con tasa de complicación del 2.5 hasta el 48%. El abordaje ha
cambiado de abierto a laparoscópico y han surgido nuevas técnicas invasivas como el manejo endoscópico con endoprótesis y la
cirugía ambulatoria. El manejo antibiótico es esencial en apendicitis y su uso como terapia única en apendicitis tiene como objetivo
disminuir la morbilidad asociada al evento quirúrgico, a la resección del órgano y a disminuir costos. Nuestra conclusión es que el
manejo adecuado de la apendicitis es controversial y dependerá del estado clínico del paciente y de los recursos con que se dispongan.
Palabras clave: Apendicitis, Apendicectomía, Enfermedades intestinales.

Abstract:

Appendicitis represents a common disease for the surgeon with a relative risk between 7-8%. It was thought that if more time passed
between diagnosis and treatment, the risk for complications, such as perforation or abscess formation, was higher; nevertheless;
the evolution is variable, making necessary the development of different strategies such as antibiotic use only, interval surgery or
endoscopic treatment. e purpose of this study is to make a revision in the management of appendicitis comparing conservative
and surgical treatment. It is known that traditional management of appendicitis is appendectomy with a complication rate of 2.5%
to 48%. Nowadays, laparoscopy is the approach of choice by many surgeons and there have proposed new invasive techniques
such as endoscopic treatment with the use of prosthesis and ambulatory surgery. Antibiotic use is essential in the management
of appendicitis. Its use as the only strategy to treat this disease has the purpose of lowering costs and diminishing complications
related to surgery or the resection of the organ. We conclude that the ideal management of appendicitis remains controversial and
it will depend of the clinical characteristics of each patient and the resources available.
Keywords: Appendicitis, Appendectomy, Intestinal diseases.

Introducción

El proceso inflamatorio agudo del apéndice representa una de las urgencias más comunes a las que se enfrenta
un cirujano. 1 Se presenta, generalmente, en pacientes entre la segunda y tercera décadas de la vida, siendo
menos frecuente en los extremos de la vida. El riesgo estimado para presentar esta patología es entre 7 y 8%.
2  ,  3
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Son múltiples las acciones que se le atribuyen a este órgano; sirve como reservorio natural de bacterias
capaces de repoblar el tracto gastrointestinal y además es un órgano inmunológico con distintas funciones
aún no comprendidas en su totalidad. Estas funciones se han corroborado en pacientes sometidos a
apendicectomía, observando hallazgos interesantes relacionados con un aumento en el riesgo de infección
severa por Clostridium difficile 4  o a una disminución en el riesgo de colitis ulcerativa, 5   demostrando que
la resección del órgano no es del todo inocua.

Existen diversas causas capaces de provocar apendicitis, es sabido que es secundaria a obstrucción del
lumen apendicular por apendicolito, material orgánico o sustancias sólidas con subsecuente acumulación
de líquido, isquemia, necrosis y/o perforación; 6 sin embargo, existen estudios donde se han encontrado
factores genéticos, 7  ambientales, 8  neurogénicos 9  y étnicos 10   capaces de producir esta enfermedad. Los
microorganismos encontrados comúnmente son Escherichia coli y bacteroides. 11  En últimos estudios, se
han encontrado bacterias como Fusobacterium en pacientes con perforación. 12

Se pensaba que el proceso inflamatorio apendicular era un continuo donde, mientras más tiempo pasaba
entre el inicio de síntomas y el tratamiento, los riesgos de complicaciones como necrosis, perforación y
formación de abscesos eran mayores. 13  Hoy en día se ha propuesto que existen diversos grados de afección
del órgano sin importar el tiempo, pudiendo ser un proceso reversible, 6  y otro que pudiera llegar a grados de
inflamación capaces de producir las complicaciones mencionadas. 13  Debido a que existen diversos factores
etiológicos y que el mecanismo fisiopatológico es diferente, se han producido dudas en cuanto a la evolución
clínica del cuadro y esto, aunado a que la cirugía conlleva algunos riesgos tanto en la morbilidad como
en la mortalidad en los pacientes, ha llevado a pensar en diversas estrategias terapéuticas, como el uso de
antibióticos o la apendicectomía de intervalo con el fin de mejorar la evolución de los pacientes sin aumentar
los riesgos. 14

Con el fin de poder discriminar entre qué pacientes se presentan con un cuadro complicado de otros
pacientes con un cuadro no complicado, se han tratado de investigar marcadores sanguíneos o hallazgos
radiológicos que pudieran orientarnos. Se ha visto que una cifra mayor a 50 mg/dL de proteína C reactiva se
asocia, de manera independiente, a un aumento en el riesgo de perforación, al igual que la leucocitosis. Por
otro lado, se ha intentado encontrar uso a la procalcitonina como marcador de inflamación en apendicitis
aguda, sin embargo, no ha demostrado sensibilidad y especificidad adecuadas. 15 Interesantemente, cifras
elevadas de Ca 125 han reportado relación con apendicitis complicada, principalmente en hombres. Por
último, la bilirrubina se ha estudiado como marcador bioquímico de gravedad, pero su función aún se
encuentra en investigación. 16 Otras herramientas que ayudan a determinar o predecir gravedad de un
cuadro de apendicitis son el ultrasonido abdominal con sensibilidad entre 86% y especificidad de 81%, y la
tomografía axial computada con sensibilidad de 92.3%. 17

El objetivo de este estudio es hacer una revisión de la literatura actual acerca del manejo de la apendicitis
aguda y hacer una discusión comparando el manejo quirúrgico, las nuevas técnicas invasivas para el
tratamiento de esta enfermedad y el manejo conservador con base en antibióticos junto con los resultados
reportados en los pacientes.

Cirugía

El manejo tradicional para apendicitis, tanto complicada como no complicada, es la apendicectomía. Es uno
de los procedimientos más realizados por los cirujanos generales en el mundo, y la realización del mismo se
asocia a baja morbilidad y mortalidad. La tasa de complicación perioperatoria por apendicitis varía del 2.5
hasta 48%. 18
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Los abordajes quirúrgicos para apendicectomía han evolucionado en los últimos años, pasando de un
abordaje abierto a otros de mínima invasión, como la laparoscopía convencional, el puerto único, la cirugía
por orificios naturales e incluso, el abordaje endoscópico. Se han hecho estudios comparando los diversos
abordajes y los resultados son diversos. 19  ,  20

En la mayoría de los estudios actuales se ha demostrado que la laparoscopía es una herramienta útil y
eficaz para el manejo de apendicitis sin que exista mayor riesgo para el paciente. Un hallazgo de llamar la
atención es que el uso del abordaje laparoscópico disminuye la tasa de infección de herida quirúrgica, es segura
y puede producir una disminución en el tiempo de estancia intrahospitalaria pero, teóricamente, aumenta
la frecuencia de abscesos intraabdominales. 21  En el estudio realizado por Sauderland et al. se recomienda
que la laparoscopía debe utilizarse solo en casos de apendicitis no complicada y, en caso de complicación,
la cirugía abierta es la elección. 22  A pesar de esta recomendación, en otros estudios no se ha encontrado
aumento en el riesgo de complicaciones intraabdominales con el uso de la cirugía de mínima invasión y
los resultados dependerán de la experiencia del centro hospitalario y de la habilidad del cirujano. Se ha
demostrado, también, que el uso temprano de laparoscopía en pacientes con datos dudosos favorece un
diagnóstico certero. Una limitante importante en el uso de esta herramienta es que aún hay hospitales que
no cuentan de forma rutinaria con este recurso y, además, el costo tiende a ser mayor. 23

Otro factor a tomar en cuenta en cuanto a la cirugía de apéndice es el tiempo ideal para operar. Se piensa
que si se espera más tiempo en realizar la cirugía, el riesgo de perforación o complicación aumenta; sin
embargo, esta idea no es del todo concluyente. Por un lado, Ditillo demostró que el riesgo de desarrollar
complicaciones trans y posoperatorias en pacientes con apendicitis aguda aumenta conforme pasa el tiempo;
por tanto, atrasarse en el tratamiento quirúrgico, representa un riesgo. Concluyó que existe dependencia
entre el grado de afección apendicular y la complicación con la duración de la sintomatología. 24 Contrario
a esto, el metaanálisis realizado por Bhangu demostró que esperar entre 12 a 24 horas en pacientes estables
no aumenta el riesgo de perforación, e incluso, permitir una espera de algunas horas en pacientes con datos
clínicos dudosos, aumenta la eficacia diagnóstica sin aumentar el riesgo de complicaciones; de igual manera,
se evita la realización de cirugías nocturnas y se aumenta el uso de recursos tecnológicos, como la laparoscopía
durante la mañana. 25  Por tanto, el tiempo ideal dependerá más de las condiciones clínicas del paciente y la
decisión del cirujano.

Hoy en día hay curiosidad sobre qué otras opciones podemos ofrecer a pacientes con apendicitis aguda.
Existe una técnica endoscópica descrita por Bin-Roung Li para el tratamiento de apendicitis aguda, la
cual consistente en la canulación del lumen apendicular, la resolución de la obstrucción apendicular y la
colocación de una endoprótesis para evitar recurrencia, con el objeto de evitar y disminuir la resección de
apéndices sanos. Reporta una tasa de efectividad del 97% con tiempo de procedimiento medio de 30 minutos
y estancia intrahospitalaria de 5.5 días. A pesar de que representa una terapia interesante y con baja tasa
de complicaciones y efectividad adecuada, la realización de la misma amerita una preparación especial del
endoscopista, además de instrumentos específicos para su realización. 26

Otra de las cosas que se encuentran en investigación, y que se ha intentado en diversos centros hospitalarios,
es la posibilidad de realizar apendicectomías ambulatorias a fin de disminuir los costos sin aumentar la
morbilidad de los pacientes; sin embargo, se recomienda tener más estudios que puedan determinar si esta
estrategia es factible. 27

Manejo antibiótico

Una parte esencial en el manejo de pacientes con apendicitis aguda es el uso de antibióticos. Su uso ha sido
investigado con el fin de determinar cuándo debe de iniciarse, qué tipo de antibiótico debe usarse, por cuánto
tiempo y, en últimos años, como elemento único en el manejo de esta enfermedad. 28
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Uno de los problemas a los que se encuentra expuesto el uso de estos medicamentos es la resistencia
antimicrobiana la cual incrementa los costos, aumenta los días de estancia intrahospitalaria y la mortalidad. 29

El manejo antibiótico debe cubrir, idealmente, microorganismos aerobios y anaerobios. Andersen et al.
propusieron el uso de cefalosporinas e imidazoles. 29  Ravari et al. demostraron que el uso de metronidazol oral
de forma preoperatoria es suficiente como parte del tratamiento de apendicitis no complicada y es comparable
con el uso del mismo antibiótico de forma intravenosa. 30   En otro estudio realizado por Kumarakrishnan se
demostró que el uso de cefotaxima y metronidazol presenta la menor tasa de infección comparado con otros
esquemas que incluían gentamicina o ciprofloxacino en combinación con metronidazol. 31

En cuanto al tiempo de inicio de antibiótico y la duración del mismo, se recomienda que todo paciente
con apendicitis debe recibir antibióticos de amplio espectro de forma preoperatoria (30 a 60 minutos antes
de la incisión) manteniendo el tratamiento solo en casos de complicación y la suspensión dependerá de datos
clínicos y bioquímicos específicos de los pacientes ya que la administración del mismo se ha visto relacionada
a una disminución en la tasa de infección de herida quirúrgica y de formación de abscesos intraabdoominales.
28  ,  29  Un metaanálisis de Cochrane demostró que, de forma profiláctica, la administración de una dosis de
antibiótico tiene el mismo impacto clínico que la administración de varias dosis. Esto tiene como ventajas
reducir costos, la toxicidad y la resistencia de las bacterias. Por tanto, se recomienda el esquema más corto
pero efectivo.  32

El manejo posoperatorio es controversial, actualmente se recomienda el uso en apendicitis complicada,
durante 3 a 5 días, aunque se ha visto que hay el mismo resultado cuando se administran antibióticos
durante únicamente 3 días. Otra estrategia es mantener el uso de antibióticos y suspenderlos en cuanto el
paciente presente resolución de la fiebre, tenga disminución en la cifra total de leucocitos, tolere dos comidas
consecutivas, se mueva independiente y no tenga dolor. 28

Discusión

El manejo estándar de la apendicitis es la resección del órgano afectado; sin embargo, durante mucho tiempo
se han investigado estrategias diferentes para su resolución. En ocasiones se tienen pacientes de alto riesgo
donde la cirugía podría representar un peligro, disminuyendo el beneficio y aumentando la morbilidad y/o
mortalidad. 33 De igual manera, la cirugía no es un proceso inocuo y es sabido que la realización de cualquier
procedimiento quirúrgico aumenta el riesgo de adherencias y, por tanto, de oclusión intestinal, además de
someter al paciente a riesgos inherentes de la cirugía ya sea durante o después del procedimiento. 34  Por otro
lado, a pesar de la evolución en cuanto al diagnóstico de apendicitis aguda, aún se reportan tasas de hasta 15%
de apéndices negativos, por lo que la cirugía no estaría indicada en todos los casos, ya que se ha demostrado
que la apendicectomía negativa se asocia a un aumento en la mortalidad a los 3 y 5 años comparada con
cuadros de apendicitis complicada. 35

Hay muchos artículos que hacen una comparación entre la cirugía como parte del tratamiento de
apendicitis aguda y el manejo médico para resolución de la misma sin llegar al quirófano. Los resultados
son diversos. De primera instancia, es importante poder estratificar a los pacientes de acuerdo a la presencia,
o no, de complicaciones. 36  La mayoría de los estudios demuestran que el uso de antibióticos únicamente
puede ser adecuado para el manejo de la mayoría de los cuadros de apendicitis no complicada; sin embargo,
algunos comentan que hay riesgo alto de recurrencia o complicaciones que ameritarán, en algún momento,
exploración quirúrgica y otros que no demuestran ventajas o desventajas. 37  Por tanto, aún existe debate en
el manejo de estos pacientes.

En un estudio se demostró que el uso de antibióticos es, únicamente, una herramienta factible para el
manejo de apendicitis; sin embargo, se puede presentar una tasa de falla de hasta 30%, la cual se sospecha
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si la condición clínica de los pacientes no mejora dentro de las primeras 24 horas y en ocasiones hasta 72
horas. 38  Dentro de estos estudios se han demostrado hallazgos que permiten predecir una buena respuesta
en el tratamiento conservador, y se incluyen: ausencia de apendicolito en los estudios de gabinete, valor de
proteína C reactiva menor a 60 g/dL, cifra de leucocitos menor a 12 000 y edad menor a 60 años.  33  ,  39

Otro de los factores que ha favorecido el uso de manejo conservador es la presencia de abscesos pélvicos
e intraabdominales o procesos complicados. Se ha visto que la cirugía inmediata se asocia a morbilidad
aumentada y a la realización de resección intestinal innecesaria; además, se asocia a recurrencia de absceso
en hasta 7%. 40  Andersson y Petzold, en un metanálisis, estudiaron el manejo no quirúrgico en pacientes
con absceso apendicular o plastrón, y demostraron que el manejo con antibióticos es eficiente y se encuentra
asociado a menos días de estancia hospitalaria y menos morbilidad, comparado con apendicectomía abierta. 41

De igual manera, Simillis demostró que el manejo conservador para apendicitis complicada se asocia a menor
tasa de complicaciones y de reoperacion comparado con apendicectomía, además, la estancia hospitalaria fue
similar. 42

Por otro lado, también existen reportes de artículos que favorecen el manejo quirúrgico temprano en
comparación con el manejo conservador. Salminen estudió 273 pacientes con apendicitis aguda sometidos
a apendicectomía y a 256 tratados con antibióticos. De los pacientes sometidos a cirugía, solo uno tuvo
complicación. De los pacientes sometidos a manejo no quirúrgico, 70 necesitaron cirugía dentro de los
primeros 12 meses. Los autores concluyeron que la cirugía de urgencia para apendicectomía está indicada solo
en pacientes con prueba radiológica por tomografía de apendicitis. 43  De igual manera, Kirby et al. realizaron
un metaanálisis comparando el uso de antibiótico y la cirugía como parte del tratamiento de apendicitis aguda
no complicada. Se concluyó que la apendicectomía en estos pacientes tiene una baja tasa de complicaciones
posoperatorias mayores, comparado con el uso de antibióticos. 18

Otro factor a tomar en cuenta en toda patología actual es el costo que esta conlleva. En el estudio realizado
por Wu, donde se compararon los costos entre realizar apendicectomía laparoscópica, manejo antibiótico
con apendicectomía de intervalo o únicamente manejo antibiótico, se encontró que el manejo únicamente
médico se asocia a un menor costo hospitalario y mejor calidad de vida. El manejo quirúrgico se asocia a mayor
costo hospitalario y, al compararlo con el abordaje abierto tiende, al final, ser igual. De igual manera, concluyó
que la apendicectomía de intervalo aumenta tanto los riesgos (complicaciones como abscesos, perforación,
readmisión hospitalaria) para el paciente y los costos, y que su uso ya no se encuentra recomendado. 44

Por último, una de las causas poco frecuentes de apendicitis aguda es la presencia de un tumor maligno
(1.2% del total de los casos de apendicitis). Si un paciente con este factor etiológico fuera manejado de forma
conservadora, se produciría un error diagnóstico con subsecuente falla en el tratamiento adecuado y aumento
en la morbilidad y la mortalidad para los pacientes. 33

Conclusión

El manejo adecuado, a pesar de los estudios mencionados, es controversial. Para poder decidir de manera
correcta qué pacientes pudieran beneficiarse por uno u otro abordaje, es necesario, en primera instancia,
determinar la gravedad del cuadro clínico de apendicitis y estratificar a los pacientes en cuadros complicados
y no complicados, ya que el resultado de un manejo no quirúrgico es diferente en estos pacientes. De igual
manera, seleccionar si someter un paciente a cirugía, o no, dependerá del hospital en el que se encuentre,
ya que si la tasa de complicación con cirugía es baja en una institución, el manejo ideal sería la cirugía y, lo
contrario, si se tienen buenos resultados con manejo antibiótico, el manejo deberá ser ese.

Mientras no exista un método confiable que determine qué pacientes tienen apendicitis complicada y no
complicada, los estudios que hablen sobre el manejo de pacientes con apendicitis no complicada van a incluir,
indiscutiblemente, pacientes con procesos complicados, los cuales van a recibir tratamiento antibiótico de
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primera instancia y el retraso para el manejo quirúrgico aumenta la estancia hospitalaria y un aumento en la
morbilidad y mortalidad.

En conclusión, la habilidad para predecir qué pacientes se pueden ver beneficiados con apendicectomía
temprana y cuales se beneficiarían con manejo no quirúrgico puede reducir significativamente los costos y
recursos tanto humanos como financieros.
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