Kevin P Lally, M.D.

Charles S. Cox, Jr., M.D. o
Richard J. Andrassy, M.D. )

ANATOMIA Y
EMBRIOLOGIA

TRASTORNOS NO
INFLAMATORIOS
Neoplasias
Tumores carcinoides
Intususcepcién

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA

El apéndice es un derivado del intestino medio primitivo junto
con el.rleon y la porcion ascendente del colon. El ciego es visible
por primera vez durante la quinta semana de gestacion y el apén-
dice aparece inicialmente alrededor de la octava semana de gesta-
cion como una saculacion del ciego.®® El apéndice al principio se
proyecta desde el vértice del ciego, pero la base gradualmente gira
en un sitio mas medial hacia la valvula ileocecal. Durante el desa-
rrollo, el intestino experimenta una serie de rotaciones en las que
el ciego termina fijo en el cuadrante inferior derecho. Dado que el
orificio apendicular siempre se encuentra en la confluencia de la
tenia cecal, la localizacion final del apéndice es determinada por
la ubicacion del ciego.

La arteria apendicular, una rama de la arteria ileocolica, irriga
el apéndice. El examen histolégico de este 6rgano muestra multi-
ples foliculos linfoides en la submucosa. Los nodulos linfoides
aparecen por primera vez en el séptimo mes de la gestacion. Hay
un aumento gradual en el tejido linfoide durante toda la adoles-
cencia y luego una disminucion con el tiempo. La luz del apéndi-
ce a menudo se oblitera en las personas ancianas.®® Al igual que
con el resto del colon, hay células caliciformes productoras de
moco en toda la mucosa.

El apéndice en el adulto tiene una longitud muy variable que
va desde 2 hasta 22 cm, si bien la longitud promedio es de 9 cm,
aproximadamente. Aunque la base del apéndice invariab].ememe
se encuentra en la confluencia de las tenias en la base del ciego, la
punta puede localizarse en diversos sitios (fig. 45-1). La localiza-
cién “normal” del apéndice es retrocecal, pero de.n’tro‘de lg cac\ln-1
dad peritoneal, ya que la mayor parte de lg porcion 1nfgr10r de
ciego se encuentra dentro de la cavidad per}tgneal. Esta snu.acuﬁn
ocurre aproximadamente en 65% de los ind1v1duqs. Se locahz;a Sn
la cavidad pélvica en 30% yen el espacio re.lroperlloneal en 2% de
la poblacién. La punta del apéndice también puedg en’conlrar.se
en un sitio por delante o por detrds del fleon. La ubicacion vacrlla-
ble de este 6rgano explica la infinidad de sintomas que pueden

encontrarse en los pacientes con apendicitis.
TRASTORNOS NO INFLAMATORIOS

Neoplasias

3 "a‘ endiculares son extremadamente raras y en con-
s ocasiones se diagnostican antes de la operacion. Los carci-
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noides constituyen la neoplasia apendicular mas comun. El ade-
nocarcinoma del apéndice representa menos de 0.5% de todas las
neoplasias gastrointestinales. En una revision de 94 sujetos
con adenocarcinoma primario del apéndice, 52 (55%) tuvieron la
variante mucinosa, de los cuales 22 presentaron seudomixoma
peritoneal; el 45% restante tuvo tumores de tipo colénico y
adenocarcinoide. La presentacion mas comun fue la de una apen-
dicitis aguda y en ningun paciente se establecié el diagnéstico
antes de la operacion. La tasa de supervivencia a cinco anos para
el carcinoma apendicular es de 55% y varia segun la etapa del
tumor. Los individuos con el tipo mucinoso tienen mejor pronos-
tico que aquellos con el tipo col6nico. La tasa de supervivencia es
mejor después de la hemicolectomia derecha en comparacion con
la apendicectomia sola (58% en comparacion con 20%). Un se-
gundo tumor neopldsico primario se presento en 33 casos (35%),
de los cuales 17 se localizaron en el tubo digestivo.*

apéndice. (Reproducido de F
and Its Diseases. Philadelphi



ucinoso o adenocarcinoma del apén-
de edad mas avanzada que se conside-
ndicitis aguda. En ocasiones, el diagnostico
ante la intervencion quirurgica, pero a menudo no
no hasta que se revisa el espécimen histolégicamen-
emicolectomia derecha esta indicada en caso de: 1) adeno-
invasor, 2) tumores cercanos al ciego, 3) tumores pro-
ores de mucina, 4) invasion de linfaticos, serosa o mesoapéndice
) pleomorfismo celular con una alta tasa mitotica.'®
b Se han notificado tumores adenocarcinoides del apéndice que
~ se presentan como tumor de Krukenberg unilateral o bilateral. Se
recomienda la apendicectomia en todos los pacientes con tumo-
res de Krukenberg cuando no se identifica otro sitio primario al
momento de la operacion.®
OEn resumen, estos tumores raros generalmente se presen-
tan como apendicitis aguda en los enfermos de edad avanzada.
El tratamiento primario o en la reintervencion generalmente re-
quiere hemicolectomia derecha. Los tumores secundarios sincro-
nicos o metacrénicos son frecuentes y se buscan en la explora-
cion y en el control subsiguiente. La enfermedad local y regional
extensa se beneficia con la radioterapia. Dado lo poco frecuente
del tumor, no se ha establecido la utilidad de la quimioterapia
coadyuvante y tal vez sea similar al tratamiento del adenocarcino-
ma del colon.

Tumores carcinoides

Los tumores carcinoides representan el cancer mas comun del
apéndice. Se derivan de las células argentafines del intestino me-
dio, posiblemente originadas en la cresta neural. El apéndice o el
intestino delgado han sido los sitios mas frecuentes de tumores
carcinoides, segun los informes. En una revision de 1 570 carci-
noides apendiculares, la edad promedio de presentacion fue a los
42.2 aios, con una predominancia en las mujeres.®® Estos carci-
noides apendiculares representaron 18.9% de todos los tumores
carcinoides revisados.
La mayor parte de los tumores carcinoides apendiculares en
los adultos es asintomatica o se encuentra en forma incidental y
tienen menos de 1 cm de tamano. La apendicectomia simple es el
tratamiento adecuado. El tratamiento de los tumores de entre 1y
2 cm se determina mejor segun su sitio. Si el tumor esta situado
en la base del apéndice o invadiendo el mesenterio, es recomen-
dable una hemicolectomia derecha. Cuando el tumor se puede
extirpar adecuadamente mediante apendicectomia exclusiva, éste
es el tratamiento adecuado debido a que las metastasis distantes
son raras para los tumores de menos de 1.5 a 2 cm. Las lesiones
de mas de 2 cm tienen una mayor frecuencia de metastasis distan-
tes y se tratan mediante hemicolectomia derecha con la esperanza
de reducir la recurrencia local y regional.*> Al momento del diag-
nostico, 35% no esta localizado. La tasa de supervivencia global a
cinco afios es de 94% en la actualidad para las lesiones circunscri-
tas, de 85% para la invasion regional y de 34% para las metastasis
distantes. Casi 15% de los pacientes también muestra tumores no
carcinoides sincronicos en otros sitios.*

Los tumores carcinoides del apéndice representan uno de los
canceres gastrointestinales mas comunes en los nifos. Estos pa-
cientes por lo general presentan signos y sintomas de apendicitis
aguda,'” aunque otros estudios han sugerido que en los nifos, la
ablacién incidental es mds comun que la ablacion para la enfer-
medad sintomatica.*?

Se han no.tiﬁgado casos _esporédicos de metdstasis distantes a
d'ebcarcmoxdes apendiculares pequenos, pero son en extre-
ros. Se ha comunicado que los carcinoides de células cali

s es la variante mds agresiva, con una mayor frecuenci
itoneal y una tasa de morbilidad mas alt
la cirugfa mas radical y el tratamiento d

ABDOMEN

tiples modalidades, aunque no se ha con!
estas recomendaciones.

Intususcepcion

La intususcepcion del apéndice 0 el munon apmdw‘;hrdw
de una apendicectomia es un trastorno raro que resu t?l dz )
diagnosticar debido : que los sintomas no son especificos y los
son limitados.
halllil: %ﬁfususcepcién del munén apgndicular después de la apen-
dicectomia por inversion suele manifestarse en un lapso no ma-
or de dos semanas después de 1a apendicectomia. Se encuentra
dolor abdominal, vomito, rectorragia o una masa palpable. El diag-
nostico se establece mediante enema de bario o tomografia- com-
putadorizada con contraste.’” La intususcepcion c'lel apéndice en
i misma es rara y puede deberse a trastornos benignos o neopla-
sicos. El tratamiento depende de la causa.

Apendicostomia

El apéndice a menudo se ha resecado durante otras opera(;iones
abdominales (véase Apendicectomia incidental). Esta practica no
s6lo esta indicada raras veces, sino también lleva a complicacio-
nes en algunos casos. Ademas, cada vez hay mas pruebas de que
el apéndice es un conducto valioso en diversas situaciones clini-
cas. El empleo del apéndice en la reconstruccion urolégica por
mucho tiempo ha sido util como una apendicevesicostomia en
quienes requieren cateterizacion cronica para vaciamiento de la
vejiga. Este procedimiento de Mitrofanoff ha sido utilizado de
manera bastante extensa por urélogos y ha demostrado su efica-
cia a largo plazo. Se ha utilizado una modificacion de esta técnica
en pacientes que no tienen vejiga o en quienes ésta es demasiado
pequefia. Se crea una apendicolostomia mediante la cual el apén-
dice se implanta bajo la tenia de un parche destubulizado de cie-
go o colon sigmoide. Esto se vuelve parte de una neovejiga conti-
nente o se adhiere a la vejiga misma.*?

Se ha reconocido que el apéndice puede ser un conducto exce-
lente en la construccion de una hepatoportoapendicostomia. Es
posible interponer un apéndice vascularizado entre el 4rbol biliar
y el duodeno tras la ablacién de un quiste de colédoco. La expe-
riencia temprana con esta técnica ha demostrado un flujo biliar
excelente y falta de episodios de colangitis ascendente.

El uso del apéndice como un conducto tubular para la des-
cp(mpresié.n después de la cirugia de colon o para la administra-
cion cronica de medicamentos también se ha comunicado con
caracteristicas funcionales satisfactorias.®3

El enfoque desdenoso a la apendicectomia “incidental” seguiin

se praqicaba en el pasado puede eliminar un conducto futuro
potencialmente valioso y debe desalentarse.

Apendicectomia incidental

La practica de la apendicectomia incidental es controvertible e
incluso, si es segura, probablemente resulta innecesaria en la
mayoria de los enfermos. La apendicectomia incidental selectiva
en personas con alto riesgo de apendicitis o dolor en el cuadrante
inferior derecho puede desempenar alguna funcién
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puede acompanalse de un ma NG,

‘ yor numero de complicaci i

‘ : ciones in-
fecc1o.sas‘ ()1' deble ewta}'se. En un estudio sobre 45? apendicecto-
mias incidentales realizadas en 1 910 nifios sometidos a nefrec-

Fomia'por tumor de Wilms no aumentaron las complicaci
infecciosas ni las obstrucciones intestinales posoperag)r;:: CIoneS1
grupo s(?{tletldo a apendicectomia incidental.® Solo tres sdinlcf
1 455 ;mos quedr.lo. Sse sometieron a apendicectomia incidentasl
Eﬁ::gto:;;apen icitis a los dos, siete y 10 meses después de la
Otras indicaciones para la apendicectomia incidental incluyen
dolor agudo o crénico en el cuadrante inferior derecho donde se
encuentra un apéndice normal en la exploracion. Ademas, los
sujetos con enfermedad de Crohn en la exploracion por dolos
abdominal en el cuadrante inferior derecho e hipersensibilidad

generalmente se someten a apendicectomia para evitar dilemas
diagnosticos futuros.

APENDICITIS
Historia

Si bien la apendicitis ha sido un problema comun por siglos, no
fue sino a principios del siglo XIX cuando el apéndice se recono-
ci6 como un o6rgano capaz de ocasionar enfermedad. Hubo un
continuo debate a mediados del siglo XIX sobre la causa de la
inflamacién en el cuadrante inferior derecho y se utilizaron a
menudo términos como peritiflitis y paratiflitis. En 1827, Melier
describi6 varios casos de apendicitis en necropsias y externo cla-
ramente la opinion de que el apéndice probablemente era la cau-
sa, incluyendo la supuesta fisiopatologia que se acepta en la ac-
tualidad. Sin embargo, una postura fuertemente opositora por parte
de Dupuytren, el cirujano mas eminente de ese tiempo, hizo que
los puntos de vista de Melier no alcanzaran una ampllalaceptg-
ci6n. Los trabajos continuados en Gran Bretana y en [A em?lnéa
sefialaron al apéndice como una fuente potencial de en ermg ; ;
y de hecho, el numero de publicaciones sqbre las enfermelge)gs
del apéndice comenz6 a aumentar en grado }mportan\t:, 'p}a‘xrzn e
Hacia 1880, tanto Matterstock en Alemania corrio ’ltd'ce L i
ruega publicaron escritos que claramente senalan all’c}Pean Iiin e
una causa importante de inflamacion en la fosa dl iacz A anali:
Reginald Fitz, de Boston hizo una copmbupén e§1§lven ol
zar el apéndice como la causa primaria de ,1nﬂa{rlaC}ona e
drante inferior derecho.”” Este autor acuro el terpm;g fiinirgico
y,lo que es mas importante, recomendy ¢ LUEL Ry, nibilidad
temprano de la enfermedad. Para 1886, la ainp iis : I;ia e
de la anestesia y la aceptacion creciente de la antisep

cieron las condiciones para 12 aplicacion rapida de estas reco}r:xe;:
d‘mﬁ " de manera que varios cirujanos estadounidenses hic

on contribuciones importantes. : ¢
: f&g% se hall))(i)an notificado algunos :iasostgl: ;tcei:;etrexs
‘ itis. Sin embargo, la mayoria de €s
‘ esr:éiéﬁ qugﬁrgida mucho después de que la

: n.
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rios documentos de

cal. Este autor afirmo incorrectamente que esto
constante en los pacientes con apendicitis.* McB
York y McArthur en Chicago describieron una incision -
de musculo en el cuadrante inferior derecho para el t

1905, Murphy claramente describi6 la sucesion aprobada de sin:
tomas de dolor seguido de niusea y vémito con fiebre y dolor
local acentuado en la posicién ocupada por el apéndice.*® Siguie-
ron presentandose mejoras importantes en la supervivencia, de
manera que para el momento en que se dispuso sistematicamente -
de la penicilina a finales del decenio de 1940, la tasa de mortali-
dad para la apendicitis era menor de 2%. Otros adelantos en el
tratamiento de la apendicitis han incluido el reconocimiento de
la flora polimicrobiana, mejores estudios diagnésticos y procedi-
mientos radiolégicos intervencionistas para tratar el absceso. La
tasa de mortalidad para la apendicitis es mucho menor de 1%
(fig. 45-2).

La apendicitis ocurre raras veces en nifios muy pequenos y en
pacientes de edad avanzada. La enfermedad tiene una frecuencia
médxima en quienes se encuentran al final del primero y en el
segundo decenios de vida. Hay una prevalencia levemente mayor
en varones en comparacion con las mujeres.

{
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Fisiopatologia

Se acepta ampliamente que el fenomeno desencadenante en la |
mayor parte de los casos de apendicitis es la obstruccion de la luz |
apendicular. Esto puede deberse a hiperplasia linfoide, heces es- |
pesas (fecalito) o algin otro cuerpo extrano. Dada la correlacion !
con la frecuencia de apendicitis por edad y el tamaro y la distri- !
bucién del tejido linfoide, es probable que una“causa comun sea 11
la obstruccion linfoide o la obstruccion parcial de la luz. La obs- !
truccion de la luz del apéndice lleva a desarrollo bacteriano exce- |

‘ sivo, asi como a una secrecién continua de moco. Esto produce

distension de la luz y aumenta la presion intraluminal, lo cual
conduce a obstruccion linfatica y luego venosa. Con el desarrollo
excesivo de bacterias y el edema sobreviene una respuesta infla-

Penicilina

20

Porcentaje de mortalidad
(73
<

10




avidad peritoneal. Cuando esta
1d, el apéndice es conteni'do por

oria y el epiplon, lo cual lleva a peritonitis
0 temprano a un absceso apendicular. Cu:mdp
ncapsula el proceso, el paciente desarrolla peritoni-

Bacteriologia

La flora en el apéndice no inflamado es similar a la del colon y se
encuentran diversas bacterias aerobicas y anaerobicas facultati-

vas; de ahi que las bacterias que intervienen en la apendicitis sean
' las mismas que en las enfermedades colonicas. La frecuencia de
obtencion de cultivos positivos en la cavidad peritoneal depende
de la etapa en que se encuentre la apendicitis. En los pacientes
con apendicitis aguda no perforada, el liquido peritoneal cultiva
bacterias en menos de la mitad de los casos.® Sin embargo, los
cultivos peritoneales son positivos en mas de 85% de los casos de
apendicitis gangrenosa o perforada.® El nimero de especies bac-
terianas que pueden cultivarse depende de con qué intensidad los
investigadores traten de aislarlas y algunos investigadores demues-
tran un promedio de mas de nueve especies diferentes. En 1938,
Altemeier claramente demostré el caracter polimicrobiano de la
apendicitis perforada y para fines précticos, poco ha cambiado.*
En el cuadro 45-1 se bosquejan las bacterias aerobias y anaero-
bias facultativas que se aislan con mayor frecuencia.

Se ha cuestionado la utilidad de los cultivos peritoneales siste-
maticos en pacientes con apendicitis perforada.’®# En general se
conoce la flora, no se dispone de los resultados por varios dias y
muchas veces no se hace ningun cambio en el plan de tratamien-
to pese a los resultados del cultivo. Parece razonable evitar los
cultivos sistematicos y obtenerlos solo en individuos con infec-
cién persistente o infeccion en el sitio quirtrgico.

Diagnéstico
Clinico

El diagnostico de apendicitis aguda se establece principalmente
con base en los antecedentes y los datos fisicos, con la ayuda
adicional de los exdamenes de laboratorio y radiograficos. El ante-
cedente tipico es el inicio de un dolor abdominal generalizado
seguido de anorexia y ndusea. El dolor se vuelve mds intenso en
el epigastrio y gradualmente se desplaza hacia el ombligo, locali-
zandose finalmente en el cuadrante inferior derecho. Puede pre-
sentarse vomito durante este lapso. La exploracion del abdomen
por lo general demuestra disminucion de los ruidos intestinales
con dolor directo y espasmo muscular en el cuadrante inferior
derecho. A medida que continta el proceso, aumenta la intensi-

Cuadro 45-1. Bacterias frecuentemente aisladas 3
en la apendicitis perforada

ANAEROBIAS

“ Bacteroides fragilis
g“(@foides spp.

para los pacientes con

suele ser un poco alta ,

ta a niveles mayores er €aso ¢
variable. El dolor con la palpac
cuadrante inferior derecho y pueé
men, sobre todo si ha ocurrido p

i de McBurney 0 . No
estar situado en el punto ' : dizgpler
obstante, es necesario hacer hincapié en que el sitio anatémice

exacto del apéndice puede ser en cualquier I:lns‘itgoﬂelnu:l zturiﬁ@l
de 360° que todea la base del ciego- Este es PR ;o
dolor espontaneo y a la palpacltén suelen ser m; y el si
un paciente a otro. .

exagos i;f;adieROVS?ng' que se de§encadena cua&ui_o sle gplhca pre-
si6n en el cuadrante inferior izquierdo y que reti€ja e od? en el
cuadrante inferior derecho, es frecuente pero no 1es esE)e _ ;co,dE{
signo del psoas es positivo y s€ descubre por ]al1 eax ension de
muslo derecho mientras el paciente yace sobre el la (})1 izquierdo.
A medida que el examinador extiende el muslo d.erec 0 con esti-
ramiento del musculo, el dolor sugiere la presencia de un apéndi-
ce inflamado superpuesto al musculo psoas. El signo ’dcj,l obtura-
dor puede ser desencadenado con el paciente en 'decublt.o dorsal
y con la rotacién pasiva de la cadera derecha flexionada. El dolor
con esta maniobra indica un signo positivo. El examen r‘e'ctal es
de poca utilidad para establecer el diagnostico de afpendlcms agu-
da, pero puede ser util para determinar la presencia o la ausencia
de una masa.2 Si se perfora el apéndice, el dolor abdominal se
vuelve intenso y mas difuso, aumenta el espasmo muscular y hay
un incremento simultaneo en la frecuencia cardiaca, con una ele-
vacion en la temperatura a 39 a 40°C. En estos momentos el pa-
ciente se ve muy enfermo y resulta evidente que se ha deteriorado |
la situacion clinica. Raras veces hay una leve disminucion del
dolor con la perforacion, lo cual supuestamente se debe a la me-
nor distension del apéndice, pero es muy raro un verdadero inter- |
valo libre de dolor. \

Diagnédstico radiografico

RADIOGRAFIAS ABDOMINALES

Las radiografias abdominales obtenidas para valorar a los pacien-
tes con dolor abdominal agudo tipicamente incluyen radiografia
abdominal en decubito y de pie, asi como una radiografia toraci-
ca. Esta serie de estudios es de utilidad en enfermos con sintomas
de presentacion y signos fisicos atipicos. Sin embargo, las radio-
graf.ias abdominales simples no se consideran componéntes “ruti-
narios” o “indispensables” de la valoracion de los enfermos con
dolor gbdominal agudo. El neumoperitoneo en una radiografia
abdommal de pie sugiere un diagnéstico diferente al de la apendi-
citis. Raras veces un apéndice perforado se presenta con neumo-
peritoneo (1 a 2%). Las radiografias abdominales demuest

fecalito, ileo circunscrito o pérdida de la franja d B
neal. El gas en el apéndi i e DL e
] : pendice no es un signo especifico de apendici-
us y no requiere de laparotomia por apendicitis.52 4

TomoGRAFIA COMPUTADORIZADA

t(:is‘ gflelgnto§ recientes en la tecnologié de la tomografll’a compu-
o 8?: ] 1a émn éme](?‘rado lg resolucion de las imdgenes al rango
b ¢m, mejorando asi la precision de este estudio, 115558
-5 tpico que la tomografia computador :




co, la técnica 6ptima requiere d
intestino delgado.” 1 a . Nt
ben llenarse de i

pacificacion completa del
al del ileon y el ciego de-

ficas en la region del apéndice.

En general, los datos de a
dorizada aumentan con la
ce normal tiene el aspecto

pendicitis en la tomografia computa-
gravedad de la enfermedad. Fl apéndi-

de una estructur
. : a tubular delgada en el
cuadrante inferior derecho que no siempre se hace opaca con el

contraste. Los apendicolitos aparecen como calcificaciones ho-
mogenea’ls.anulares y se observan en casi 25% de la poblacion
Es clasico que un diagnostico de apendicitis aguda en la 1orﬁo-
grafl'a' compulado'rlzada incluya un apéndice anormal con infla-
macion periapendicular (fig. 45-3). El apéndice se considera anor-
ma}l cuando esta distendido o engrosado y tiene un tamano de
mas de 5 a 7 mm, aproximadamente. La pared del apéndice infla-
mado tiene un engrosamiento circunferencial y puede parecer
como un “halo” o “blanco”. Los datos de inflamacion periapen-
dicular en la tomografia computadorizada sugieren apendicitis;
ellos incluyen absceso periapendicular, acumulaciones de liqui-
do, edema y flemon.®* La inflamacion o el edema periapendicu-
lares se visualizan como opacificacion de la grasa mesentérica
(“grasa sucia”), engrosamiento aponeurotico local y densidades
de tejido blando mal definidas en el cuadrante inferior derecho.
Los estudios intensificados con medio de contraste intravenoso
ayudan a definir el tejido apendicular y periapendicular inflama-
do. La tomografia computadorizada es muy util para distinguir a
los pacientes que se presentan en una etapa tardia de su evolu-
cion clinica (48 a 72 h), quienes pueden haber desarrollado un
flemoén o un absceso, lo cual modificaria el tratamiento potencial.
Se desconoce la verdadera sensibilidad de la tomografia com-
putadorizada para diagnosticar apendicitis aguda.”!!>>>"5% Los
estudios retrospectivos, los estudios de pacientes consecutivos y
los estudios con criterios de inclusion debatibles han vuelto pro-
blematica la aplicacion de este estudio a pacientes individuales
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con un cuadro verdaderamente dudoso (los que se han
a ultrasonografia no diagnostica, valoracion por un cirujz
perto y un breve periodo de examenes repetidos). Un cdlculo

zonable es que la tomografia computadorizada tiene una semﬁ
lidad de 90% para detectar inflamacion intraabdominal y un valor
positivo de prediccion de 80 a 90 por ciento.

ENEMA DE BARIO

Se ha utilizado esta prueba como un auxiliar diagnéstico para
valorar a los pacientes con signos clinicos dudosos de apendicitis.
Este estudio se utiliz6 principalmente en el decenio de 1970 ya
principio del de 1980 antes de que se contara con la tomografia
computadorizada y la ultrasonografia de mayor calidad.*® Un es-
tudio positivo muestra la falta de llenado del apéndice con depre-
siones del ciego que indican inflamacion pericecal. Puede obte-
nerse un estudio falso negativo (llenado parcial del apéndice) hasta
en 10% de los casos. El estudio dudoso se obtiene hasta en 40%
de los pacientes valorados con estas técnica debido principalmen-
te al llenado parcial del apéndice. La enema de bario ya no se
utiliza sistematicamente para valorar a los enfermos en quienes
se sospecha apendicitis aguda.

ULTRASONOGRAFIA

La ultrasonografia suele utilizarse como el estudio de imagenes
diagnosticas inicial en la mayoria de los sujetos en quienes es
dudoso el diagnostico clinico de apendicitis. El ultrasonido es un
método sin penetracion corporal rapidamente disponible que a la
vez evita la exposicion a la radiacion. Casi todos los estudios con
ultrasonido de compresion graduada demuestran una sensibili-
dad de mas de 85% y una especificidad de mas de 90%.'%>*7! Sin
embargo, la ultrasonografia para la apendicitis es un estudio muy
dependiente del operador. Los criterios ultrasonograficos para el
diagnéstico de apendicitis aguda son la demostracion de un apén-
dice no compresible de 7 mm o mas en su didmetro anteroposte-
rior, la presencia de un apendicolito, la interrupcion de la conti-
nuidad de la submucosa ecogena y liquido o masa periapendicu-
lares (fig. 45-4). Un fecalito en combinacion con dolor circuns-

Fig. 45-3. A, ultrasonografia del cuadrante inferior derecho que d

tis aguda con una pared apendicular engrosada y un didmetro aur
B, tomografia computadorizada del abdomen que den s
so y engrosado (flechas) con un apendicolito ob:

structivo (cabeza

i
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Fig. 45-4. A, ultrasonografia de una apendicitis perforada con cavidad
purulenta compleja en el cuadrante inferior derecho. UT, Utero; flecha,
acumulacién de liquido. B, tomografia computadorizada del abdomen
que demuestra un apéndice perforado con absceso complejo y acumu-
lacién de liquido en la cavidad pélvica (flecha). BL, vejiga.

crito en el cuadrante inferior derecho es muy diagnéstico de apen-
dicitis.*® Los estudios falsos positivos pueden deberse a inflama-
cion secundaria del apéndice como resultado de enfermedad in-
flamatoria del intestino, salpingitis u otras causas. Los ultrasono-
gramas falsos negativos por lo general se deben a falta de visuali-
zacion de un apéndice retrocecal y un ciego lleno de gas que im-
pide visualizar el apéndice. Ademds, la perforacion disminuye en
grado importante la precision diagnostica de la compresion gra-
duada del apéndice. En consecuencia, el diagnostico ultrasono-
grafico de apendicitis perforada depende de los datos secundarios
en el liquido periapendicular, la masa y la pérdida de la integridad
de la capa submucosa. La distension gaseosa de las asas intestina-
les en el cuadrante inferior derecho o los sintomas prolongados
que sugieren perforacion hacen de la tomografia computadoriza-
da el estudio de imagenes preferido por su mejor precision y po-
tencial utilidad en la planificacion de la intervencion para el abs-
ceso apendicular o el flemon.

MEDICINA NUCLEAR

Hay un interés renovado por el uso de los estudios de medicina
nuclear para valorar a los individuos con apendicitis sospecha-
da.®* Ultimamente se han utilizado dos tipos de estudios de ima-

enes: leucocitos radiomarcados (*™TcWBC) e inmunoglobulina
G (9%TclgG).%*7° Los estudios tardan de 1 a 3 h en realizarse sin
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incluir el tiempo de marcacion de los leucocitqs ni el periodo de
incubacion después de la inyeccion. Estas técnicas se basap enla
localizacion de leucocitos o inmunoglobulina G en el sitio de
inflamacion apendicular; con el uso de la.gammagrafta, el tejido
inflamado se observa en el cuadrante inferior d'erecho. La sensibj.
lidad, especificidad y exactitud de estos esFt_ldlos en poblaciones
similares a las estudiadas para valorar la utilidad de .la ultrasono.
graffa y la tomograffa computadorizada no son mejores que los
estudios de imagenes antes mencionados. Por otra parte, aunque
los estudios no implican penetracion corporal, no se dispone de
ellos con rapidez. La verdadera utilidad pqtencml de estos estu-
dios es en los pacientes con sintomas per§1stentes y gstudlos de
ultrasonografia y tomografia computadorizada negativos. Hasta
la fecha se desconoce la precision de estos estudios en esos casos,
los cuales constituyen un reto diagnostico.

Diagnéstico de laboratorio

Casi en todos los enfermos que se someten a valoracion del dolor
abdominal agudo se realiza una biometria hematica compleFa como
un componente de la valoracion. El recuento leucocitario suele
elevarse al rango de 12 000 a 18 000.13!° Ademas, un aumento en
el porcentaje de neutrofilos (“desviacion a la izquierda”) con un
recuento leucocitario total normal apoya el diagnostico clinico de
apendicitis. Un recuento leucocitario diferencial completamente
normal es raro en los pacientes con apendicitis. Se han estudiado
otros indices de laboratorio para la inflamacion como auxiliares
en el diagnostico de apendicitis. Se ha analizado la proteina C
reactiva y correlacionado con los datos clinicos y patologicos.??*
En general, éste no es un estudio de laboratorio que sea clinica-
mente tutil debido a que no es especifico.

A menudo se obtiene un examen general de orina para valorar
a los enfermos con dolor abdominal a fin de determinar si presen-
tan inflamacién del sistema genitourinario. El examen general de
orina demuestra piuria leve con apendicitis debido a la proximi-
dad del uréter con el apéndice inflamado. El aumento en la den-
sidad urinaria ayuda al diagnostico clinico de hipovolemia. La
proteinuria también es un auxiliar para el diagnéstico de perito-
nitis bacteriana espontanea como una complicacion del sindrome
nefrético en los nifos valorados por dolor abdominal agudo.

Diagnéstico diferencial

La apendicitis se considera en el diagnostico diferencial de casi
todos los pacientes con dolor abdominal, pero hay otros proble-
mas que muy a menudo se confunden con este trastorno y deben
descartarse en esos enfermos. Casi todas estas condiciones pue-
den descartarse con base en un interrogatorio minucioso y una
exploracion fisica detallada, asi como algunas pruebas de labora-
torio limitadas. Al igual que con otras causas de dolor abdominal,
es importante considerar la edad y el sexo del paciente debido a
que el diagnostico diferencial es muy diferente dependiendo de
estos factores. .
Aunque no son todos inclusivos, hay algunos diagnosticos
comunes que cabe considerar en el diagnéstico diferencial de la
apendicitis. En los nifos de edad preescolar esto incluye intusus-
cepcion y gastroenteritis aguda. Dado que la frecuencia de diarrea
en los nifios pequenos es relativamente alta, es muy comun una
demora en el diagnostico apropiado y es dificil distinguir la apen-
d.icitis de una gastroenteritis.3 La diverticulitis de Meckel tam-
b1§n se¢ presenta en una forma similar, pero el tratamiento es el
mismo que para la apendicitis. En los nifos de edad escolar, la
gastroenteritis todavia ocupa un lugar preponderante en el diag-
nostico diferencial; también son muy comunes el dolor func
y el estrenimiento. En los nifios de raza negra, la
las falciformes es similar a una apendicitis. La ga




¢ células falciformes,
ujeres jovenes hay que
dad inflamatoria pélvi-

, o rep ,al i que diverticulitis
da y colecistitis. Segin se menciong con anterioridad
: mayorfa de la.is personas puede diagnosti
x en un buen interrogatorio, exploracion

; pruebas de laboratorio.

, la gran
carse y tratarse con hase

fisica y uso prudente de

Tipos de tratamiento

El tratamiento de la apendicitis varfa un poco dependiendo de la
etapa de la ervlfermedad. En general, los enfermos reciben reem-
plazo de .liqmdos antes de la intervencion quirirgica, pero est

solo requiere 1 0 2 h en caso de apendicitis no perfor;c})a. :

Aguda
MEebico

Los pacientes con apendicitis aguda no perforada deben someter-
se a gna apendicectomia urgente. Se han publicado muy pocos
estudios en los que se analiza la funcién que desempeiia el trata-
miento con antibiéticos por si mismo en la apendicitis. Eriksson
y Granstrom llevaron a cabo un estudio fortuito con antibiotico-
terapia en comparacion con cirugia en sujetos con apendicitis.?
En un pequeno numero de casos, el éxito inicial con el tratamien-
to médico fue de 95%, pero hubo una tasa de recidiva de 35% con
el control a corto plazo. Se han utilizado antibioticos solos en
situaciones raras, como en marineros de viajes largos en submari-
no.! Debido a la alta tasa de recidiva, la norma actual es el trata-
miento operatorio de la apendicitis aguda. Hay un consenso ge-
neral de que los antibiéticos profilicticos se administran antes de
comenzar la operacion, pero en la enfermedad aguda los autores
s6lo utilizan una dosis. Se cuenta con un amplio nimero de agen-
tes que se pueden utilizar, siempre y cuando proporcionen activi-
dad contra anaerobios entéricos y bacterias gramnegativas.'? Los
autores utilizan una sola dosis de cefoxitina o cefotetan para la
profilaxis. 2 )

En el pasado, la frecuencia de extirpar un apéndice pormal era
aceptable si ascendia a 20%. Sin embargo, se han cna}flo tasas
mucho mas bajas que ésta.”’ Una tasa global de exploracién nega-
tiva de 20% no debe considerarse como una norma apropiada si
se dispone del diagnostico mediante ullrasonqgraﬁa y lpmograﬁa
computadorizada. La frecuencia de exploracion negauva epd las
mujeres todavia es un poco mds alta que en los varones dfibl oa
la confusion con enfermedades de las trompas de Falopio y los

ovarios.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hay dos técnicas para resecar el apéndice no Pgrforado: a través
de una incision abierta, por lo general una incision transversa en
el cuadrante inferior derecho (Davis-Rockey) o una version obli-
cua (McArthur-McBurney) con separacion de los mﬁscful(.)s en la
direccion de sus fibras, o una incision paramediana, si bien ésta
no siempre se 1leva a cabo. La incision se centra en la 1ir§ea meso-
clavicular (fig. - 5). En ocasiones, cuando el diagnostico es in-

> e puede utilizar una incision periumbilical en 1 linea
e se entra en la cavidad peritoneal, se expone el
i co. Esto suele lograrse mediante la
ndice y el ciego con los deflos’. Es
n ciega extensa. En casos dificiles,

5

escentes y adultos jovenes

varias formas de manejar 6n ef
cirujanos simplemente ligan con sutura
dividen. Otros colocan un punto de bolsa
en zeta en el ciego, resecan el apéndice e
hacia el ciego (fig. 45-7). Los autores han utili
dos. Una vez que se extirpa el apéndice, se re
cavidad abdominal y se cierra el peritoneo. La he
forma primaria en la mayorfa de los sujetos con 2
perforada debido a que el riesgo de infeccion es menor de 3
ciento. :
El apéndice también se puede extirpar por via laparos
Se han publicado varios estudios que analizan la cuestion
un acceso laparoscGpico es mejor que uno abierto.”’# Aunque
no hay un acuerdo universal, la informacion disponible sugiere
que en el adulto, aunque los costos operatorios son ms4s altos
debido a un procedimiento mas prolongado y a que se requiere
mas equipo con la laparoscopia, los costos globales son mé4s bajos
debido a que el dolor es menos intenso y los pacientes pueden
reanudar el trabajo con m4s prontitud.?#* Es mas dificil demos-
trar estos beneficios en nifios pequefios. La mayor parte de los
autores refieren el empleo de tres trocares para extirpar el apéndi-
ce: uno umbilical y otros dos m4s. La ubicacién de estos dltimos
varia dependiendo del cirujano y del habito corporal del enfermo
(fig. 45-8). El apéndice puede resecarse utilizando endoasas o un
dispositivo de grapado endoscopico (fig. 45-9). Los costos totales
son muy variables si se utilizan trocares desechables y una
grapadora. El mufién apendicular no se sepulta cuando se reseca
por via laparoscépica y el apéndice se retira a través de uno de los
trocares (fig. 45-10). La aponeurosis suele cerrarse en los sitios
de colocacién de trocares de 10 mm, al igual que la piel. A mu-
chos pacientes se les da de alta al cabo de 24 h después de la

operacion.

Apendicitis perforada

Fl tratamiento de la apendicitis perforada o gangrenosa varia un
poco en relacion con el de la enfermedad no perforada aguda. En
estos casos, el apéndice ya esta perforado, de manera que es me-
nos evidente la necesidad de una intervencion de urgencia. Los
pacientes con apendicitis perforada a menudo tienen sintomas




Fig. 45-6. Divisién del mesoapéndice d
apendicectomia abierta. (Reproducidc

JM, Richardo AE: Surgery of the Apper
Colon. En Moody FG (ed): Atlas of A
Surgery. Philadelphia, WB Saunders, ‘17

Divisién de la arteria
apendicular en el mesoapéndice

Apéndice 5 |
St

Fig. 45-7. Pasos en una apendicectomia

abierta. A, el apéndice se divide después

- de la ligadura. B, se aplica un punto en

zeta o de bolsa de tabaco en el ciego. C,

inversion del munén apendicular. (A a C,

| reproducido de Ortega JM, Richardo AE:

~ Surgery of the Appendix and Colon. En

- Moody FG (ed): Atlas of Ambulatory Sur-

gery. Philadelphia, WB Saunders, 1999.)
b ¥
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Trocar para camara de 5 mm

(o]

Trocar para instrumento de 5 mm

X

Trocar umbilical de 12 mm

Fig. 45-8. Localizacién de los sitios de los trocares para la apendicecto-
mia laparoscépica. (Reproducido de Ortega JM, Richardo AE: Surgery
of the Appendix and Colon. En Moody FG (ed): Atlas of Ambulatory
Surgery. Philadelphia, WB Saunders, 1999.)

“mas ngados, fiebre elevada y un recuento leucocitario mas
Mmﬁwm de estos enfe):'mos sufre pérdida de volumen
¥ Tequiere varias horas o mds de reemplazo de liquidos antes de la
ntervencion quirdrgica. Es importante asegurarse de que el en-
fermo se haya reanimado adecuadamente antes de llevar a.cabo
“ n. Los individuos con apendicitis perforada tienen
] y deben recibir tratamiento apropiado con
0s0s de amplio espectro, lo cual se comienza
establezca el diagnostico.'” La duracion del
pvertible. Algunos autores
10 dias. Otros sugier

recomiendan un

Presentacién con una masa o
complicada tard

El 2 a 5% de los pacientes con apendicitis presen:
palpable en el cuadrante inferior derecho.’® Esto repr
absceso circunscrito o una inflamacion flemonosa. El trat
de estos individuos ha sido un poco controvertible en va
pectos. Histéricamente, esto se ha visto favorecido por los es
dios de imagenes dudosos que no podian corroborar de manes
fiable los datos fisicos y una incapacidad para drenar con seguri-
dad un absceso por via percutdnea. También ha habido may
tendencia hacia la ablacion temprana del apéndice perforado/a{s,—
ceso apendicular para “controlar la infeccién intraabdominal”. E1
enfoque preferido para el tratamiento de la masa apendicular es el
drenaje percutaneo, que se lleva a cabo bajo control con imagenes
(ultrasonografia o tomografia computadorizada) y antibiéticos
intravenosos dirigidos contra microorganismos aerobios gramne-
gativos y anaerobios. En muiltiples estudios se ha documentadola
seguridad y la eficacia de este método.®** En la apendicitis compli- g
cada y tardia, la apendicectomia resulta un procedimiento riesgo-

so. La intervencién quirirgica en esta etapa sirve para diseminar
un proceso inflamatorio localizado; para lesionar un intestino
inflamado o edematoso contiguo, ocasionando fistulas; o requerir
procedimientos mas extensos, como cecectomia o hemicolecto-
mia derecha. o,

RS SN

Croénica o recurrente

La presentacion de apendicitis crénica o recidivante es controver-
tible y aunque rara, su existencia es plausible. Los ataques inter-
mitentes de obstruccion de la luz apendicular con remision es-
pontdnea pueden ser la causa. La inflamacion local leve después
de que se resuelve un ataque de apendicitis aguda puede ocasio-
nar malestar cronico en el cuadrante inferior derecho.

El aspecto del apéndice en la tomografia computadorizada en
individuos con apendicitis recurrente o crénica al parecer demues-
tra datos similares a los de la apendicitis aguda.>® Los individuos
sometidos a apendicectomia por dolor abdominal inferior croni-
co a menudo demuestran caracteristicas histologicas anormales
del apéndice y se alivian de sus sintomas. En un informe, 92% de
los apéndices extirpados revel6 anomalias histologicas y 95% de
estos pacientes se cur6 por completo.” b

En los ninos se ha comunicadc
VO a obstruccion parcial d
El diagnostico se estab
rios: un antecedente de
ecurrentes de d
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Fig. 45-9. A, division del apéndice utilizando una endograpadora. B, division del mesoapéndice con una endograpadora (a veces g)s c:jo§ ;;\)ttileder;
dividirse al mismo tiempo. (A y B, reproducidas de Ortega JM, Richardo AE: Surgery of the Appendix and Colon. En Moody FG (ed): Atlas o
Ambulatory Surgery. Philadelphia, WB Saunders, 1999.) 2

Apendicitis durante el embarazo de utilidad debido a que a menudo esta elevadg durante el’emba—

razo. Los sintomas comunes como ndusea, vomito o anorexia tam-

La apendicitis y la colecistitis son las causas mas frecuentes de bién son frecuentes durante el embarazo y, por consiguiente, de

dolor abdominal durante el embarazo. La hipersensibilidad abdo- utilidad diagnostica limitada. El ultrasonido es util cuando se iden-
minal es el dato mas importante en este padecimiento, pero la tifica un apéndice engrosado o dilatado.

localizacion del punto doloroso varia durante la gestacion. Des- La sospecha de apendicitis lleva a una intervencion quirdrgica

pués del quinto mes gestacional, la posicion del apéndice se des- temprana en todos los trimestres del embarazo. La laparotomia

plaza hacia la parte superior por encima de la cresta iliaca y la negativa resulta en pérdidas minimas del producto,?? en tanto

punta apendicular gira en sentido medial debido a que es despla-

que un retardo en el diagnostico y la perforacion se acompanan
zada por el utero gravido. El recuento leucocitario puede no ser

de una alta frecuencia de muerte fetal y una frecuencia de decesos
maternos relativamente alta.> Se ha utilizado un acceso laparos-
copico, el cual no parece aumentar la morbilidad materna o fetal

ni las tasas de mortalidad 3

En ocasiones, las pacientes tienen un apéndice gangrenoso o |

encapsulado que se manifiesta por dolor abdominal agudo inme-
diatamente después del parto. La contraccién y la normalizacién

del tamano del ttero pueden romper el proceso de encapsula-
miento y desencadenar una peritonitis generalizada.

Complicaciones Posoperatorias

Infeccién

1 del apéndice a través de uno de los trocares,
,JP{[, Richardo AE: Surgery of the Appendix and
): Atlas of Ambulatory Surgery, Philadelphia,



Suspender ABX | v
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A

Rx por 7 dias

D/C ABX cuando se
Drenar por via percutanea y cumplen los |
comenzar gentamicina IV P criterios,

antes

cada 24 h y metronidazol IV
de extraer el dren

cada 6 h

Sin fiebre

No T WBC
Restablecimiento de la
funcién intestinal

de restablecimiento de
la funcién intestinal

Fiebre o T WBC o falta

v

CT abdomen/pelvis

L 2
Absceso Sin absceso
v v
Por vja percutanea drenar Considerar imipenem-
con tincién de Gram y C/S cilastatina IV cada 6 h

v

Continuar ABX hasta que no
haya fiebre, no T WBC y que
se normalice la funcién
intestinal; cateterografia antes
de extraer el dren

Fig. 45-11. Algoritmo para el tratamiento de la apendicitis. ABD, abdominal; ABX, antibiéticos; C/S, cultivo y sensibilidad; CT, tomograﬁa' computa-
dorizada; D/C, discontinuar; DX, diagnéstico; IV, intravenosa; RLQ, cuadrante inferior derecho; RX (Rx), tratamiento; WBC, leucocitos.

mienda un cierre primario tardio de la herida. Otros est'udios no
han demostrado un mayor riesgo de infeccion de la herida cuan-
do se realiza el cierre subcuticular con el empleo apropiado de
antibioticos.6! En una revision de la bibliografia en la que se ana-
liz6 la rentabilidad del procedimiento, se encontro un.?horro
importante de costos con el cierre primario en comparacion con
el cierre primario tardio o el secundario.'* Es preciso valor:ju' con
cuidado estos estudios. La frecuencia esperada en lqs_ ninos es
menor que en los adultos y muchos estudios no c1a51f1§an a los
pacientes segtin el riesgo. Parece razonable que en los S}ljetoi con
bajo riesgo y con apendicitis complicada se pueda realizar el cie-
ITe primario de la herida. ol A2

La frecuencia de infeccion de la herida y de septicemia intra-
abdominal en los enfermos con apendicitis complicada es mas

alta que en los que tienen una apendicitis no perforada. Se han

publicado varios informes sobre una frecuencia de formacion de

absceso mucho mas alta en individuos con apendicitis complica-

da que se han sometido a apendicectomia laparoscopica. Hasta el

( i i del absceso
nto no laro el mecanismo. El tratamiento del absc
i los antibioticos

intraabdominal suele ser el drenaje percutaneo y 10S !
ntr @mg,co; lo cual los resultados han sido satisfactorios.

- Obstruccion intestinal

largo plazo, pero probablemente es similar al riesgo de pacientes
sometidos a laparotomia por otras razones. La frecuencia en una
serie extensa fue de aproximadamente 1%> y la mayoria de los
enfermos se presento en los primeros seis meses después de la
operacion.

Infertilidad

No se ha dilucidado el riesgo de infertilidad tubaria en las muje-
res que sufren de apendicitis.>®” En un estudio extenso no hubo
mayor riesgo de infertilidad en pacientes con apendicitis no per-
forada, sino un aumento de varios tantos en la infertilidad en
personas con apendicitis perforada.#’ Sin embargo, otro estudio
publicado por Puri et al.,”* no demostré diferencias en alg e
los dos grupos. No obstante, el riesgo parece ser tan bajo q




» perforada puede tratarse ini-
con control mediante tomogra-
, tado. Cuando se
racior da de antibioticos y liqui-
entes responde a este tratamiento con-
*dada de alta sin fiebre ni dolor abdominal.
> controversia sobre si la apendicectomia de in-
' (el llevar a cabo una apendicectomia programada en el
lo” entre los ataques de apendicitis) es necesaria para evi-
eSO! entes de apendicitis. En un estudio en el que
la apendicectomfa temprana con la tardia después de
rmacion de una masa apendicular, 15% de los enfermos en el
po tardio mostré un episodio agudo recurrente durante el pe-
- riodo de espera. Los autores llegaron a la conclusion de que pese
a una frecuencia levemente mas alta de infeccion de la herida en
el grupo sometido a apendicectomia temprana, pareci6 seguro y
rentable extirpar el apéndice en una fase temprana en vez de es-
perar seis a 10 semanas.*!
Una revision de la histopatologia en pacientes que se sometie-
- ron a apendicectomia de intervalo revel6 un caso de duplicacion
apendicular, tres de apendicitis granulomatosa y dos de apendici-
' ~ tis aguda persistente. Todos los apéndices en la apendicectomia
de intervalo tuvieron luces permeables y 15 de 17 se encontraron
permeables hasta la punta. Varios autores apoyan la funcion de la
apendicectomia de intervalo en casos de apendicitis perforada tra-
tados por medios conservadores.?”*> Otros podrian interpretar
que este estudio sugiere que los apéndices en su mayor parte eran
normales y que la apendicectomia solo es conveniente para la
‘enfermedad persistente o recurrente.

En un control a largo plazo de individuos con una masa apen-
dicular tratados en forma no quirurgica, sélo uno de 10 requirio
apendicectomia. El resto permanecieron asintomaticos con su
apéndice intacto.?! El riesgo de apendicitis recidivante debe
sopesarse considerando el riesgo de la apendicectomia de interva-
lo. En general, entre mas joven sea el paciente, tanto mas alto sera
el riesgo de por vida de apendicitis recidivante y tanto mas bajo el
riesgo quirurgico. Aunque los autores acostumbran llevar a cabo
la apendicectomia de intervalo en forma sistematica en un lapso
de ocho a 12 semanas en los ninos, el riesgo en los ancianos
probablemente no apoyaria esta costumbre en esa poblacion.
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Este es un articulo cldsico sobre la bacteriologia de la apendicitis. El autor estudio la

! jhira“bactcrmnam enfermos de apendicitis perforada en un lapso de 2.5 aiios. Cla-

ramente demostro que la gran mayoria de los pacientes tenia miiltiples bacterias.

* También resalté la frecuencia extremadamente alta de bacterias anaerobias en estas

circunstancias. Este estudio modificé los conceptos sobre la peritonitis y la bacterio-

| Mf:;rgia';éiesde los microorganismos simples hasta las multiples bacterias y ayudo a
i pulsar el campo de la bacteriologia quirurgica. .

2 ‘hnen JMA, Solomkin JS, Dellinger EP, et al: Guidelines for clinical care;

Antiinfective agents for intra-abdominal infection. Arch Surg 127:83-89, 1992.

c<te os un andlisis excelente de diferentes antibidticos y sus aplicaciones apropiadas.

me se bosquejan las indicaciones para esquemas de tratamientos leves y

se presentan miiltiples combinaciones disponibles para pacien-

e ara diferen:

¢ un absceso apen-

después de Los autores Hlega
citis cronica y la recurrente es una entidad clinica ve
diagnostico diferenctal del dolor recurrente en la po
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g! adenocarcinoma primario del apéndice es un cancer
0.5% de todas las neoplasias gastrointestinales, La prese

una apendicitis aguda. La tasa de supervivencia fue mejor d
tomia derecha en comparacion con la apend sola ( o
20%). Los segundos cdnceres primarios que se presentan en el t igestiva som

comunes. ' e

Sandor A, Modlin IM: A retrospective analysis of 1570 appendiceal carcinoids. Am

J Gastroenterol 93:422-428, 1998, ;
Un andlisis de 1 570 tumores carcinoides apendiculares demostrd que esta coharte
constaba de 18.9% de todos los tumores carcinoides y mostraba una notable predom;.
nancia en las mujeres. Los carcinoides apendiculares se presentaron antes que otres
carcinoides gastrointestinales. Al momento del diagnostico, 35.4% no estaba localj-
zado. La tasa de supervivencia global a cinco afios fue de 94% para las lesiones
circunscritas, de 84.6% para la invasion regional y de 33.7% para las metastasis
distantes. La tasa de supervivencia a cinco afios para los carcinoides apendiculares
(85.9%) fue mayor entre todos los tipos de tumores carcinoides.

Rao PM, Rhea JT, Novelline RA, et al: Effect of computed tomography of the appendix
on treatment of patients and use of hospital resources. N Engl | Med 338
141-146, 1998.

Este estudio bosqueja la técnica de un protocolo de tomografia computadorizada
enfocado al apéndice y describe una exactitud de 98% para determinar si existe o no
apendicitis.

Yacoe ME, Jeffrey B: Sonography of appendicitis and diverticulitis. Radiol Clin North

Am 32:899-912, 1994.
En esta revision se bosqueja la técnica de la ultrasonografia con compresion gradua-
da y los criterios ultrasonogrdficos de apendicitis aguda. También distingue entre el
examen negativo e indeterminado y los factores que contribuyen a una ultrasonogra-
fia falsa negativa.
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