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PATOLOGíA qUIRúRGICA DEL APéNDICE CECAL

GUSTAVO HORACIO CASTAGNETO
Médico Cirujano del Hospital Británico, Buenos Aires

APENDICITIS AGUDA

1. INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda continua siendo en la actualidad la

patología quirúrgica de urgencia más frecuente. Según las

estadísticas mundiales es la causa principal de abdomen

agudo quirúrgico1-12. 

Es conocido que el diagnóstico de apendicitis aguda, por

lo general suele ser de fácil reconocimiento clínico en ma-

nos de un cirujano con experiencia. Sin embargo, puede te-

ner una presentación clínica muy variada, y ofrecer serias di-

ficultades diagnósticas, especialmente en niños, ancianos,

embarazadas, obesos y en pacientes inmunosuprimidos, lo

que muchas veces logra confundir al médico tratante y lle-

varlo a tomar una conducta inadecuada. 

Dadas las complicaciones que pueden seguir a un cuadro

de apendicitis aguda, es importante mantener un alto índice

de sospecha diagnóstica y una indicación relativamente “li-

beral” de exploración quirúrgica. Dieulafoy decía ya en 1898

“La apendicitis aguda es la gran enfermedad del abdomen y

es imposible saber el momento en que se pasa de apendici-

tis a peritonitis”; “Nunca se arrepentirán de operar la apen-

dicitis aguda, y si, de no haberla operado o de haberla ope-

rado tardíamente”. Es por todo esto que en la actualidad se

acepta que entre un 10 a un 15% de las apendicectomías que

se realizan sean en apéndices normales18. 

2. HISTORIA

En referencias históricas de la época medieval, aparece la

descripción de una terrible enfermedad caracterizada por

una gran tumoración conteniendo pus en la parte inferior

del abdomen, que fue denominada “Absceso de Fosa Ilíaca

Derecha”.

En el año 1815, el Barón Dupuytren fue el primero en

abrir y drenar un absceso en la fosa ilíaca derecha y lo con-

sideró como consecuencia de una lesión cecal, creando el

diagnóstico de tiflitis y peritiflitis. El concepto de que  los

abscesos de la fosa ilíaca eran originados por la inflamación

del ciego y no del apéndice, y que su mejor tratamiento era

el drenaje entre el 5 y 12 día, continuó aceptándose hasta fi-

nes de ese siglo.

El término apendicitis fue usado por primera vez por el

patólogo Reginald H. Fitz, en la Primera reunión de la Aso-

ciación de Médicos Americanos celebrada en Washington

en 1886. Fitz identificó al apéndice como causante de la ma-

yoría de la patología inflamatoria de la fosa ilíaca derecha,

describió los signos y síntomas de la apendicitis y su pro-

gresión de una inflamación a la peritonitis y por último, en-

fatizó que el mejor tratamiento era su rápida extirpación10.

En 1887 T. G. Morton hizo la primera apendicectomía

exitosa en un cuadro de apendicitis  aguda y a partir de en-

tonces la operación se popularizó.

En 1889 Charles McBurney describió su famoso punto

doloroso y razonó correctamente que, realizar una opera-

ción exploratoria prontamente con el propósito de exami-

nar y extraer el apéndice antes de que se perfore, era menos

dañino que el tratamiento expectante.

El siguiente gran paso en la historia del tratamiento de la

apendicitis aguda fue a partir de 1940 con la aparición de los

primeros antibióticos que permitió reducir las complicacio-

nes infecciosas. 

3. EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda es la causa más común de abdomen

agudo quirúrgico en la actualidad. Recientes datos epide-

miológicos han demostrado una disminución de su inci-

dencia en los países desarrollados y un aumento en los en

desarrollo2-22. Se ha sugerido que esta disminución tiene re-

lación con un aumento en el consumo de fibras en la dieta3-

6. Aunque la apendicitis puede presentarse a cualquier edad,

es mas frecuente entre la segunda y tercera década de vida.

Es más común en los individuos de raza blanca. La relación

entre sexos es similar y existe una leve diferencia a  favor de

los varones a medida que aumenta la edad. Se calcula que

entre un 7% y un 12% de la población presentó una apen-

dicitis aguda. Los cuadros de apendicitis perforadas son

mas frecuentes en niños y ancianos24.
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4. RESEÑA ANATOMICA

El apéndice cecal se encuentra normalmente ubicado

en la fosa ilíaca derecha, y es una prolongación del ciego.

Mide entre 6 y 10 cm. de largo y entre 3 y 5 mm. de diá-

metro. Su implantación en el ciego es constante y se en-

cuentra a 2 cm. del orificio ileocecal, donde convergen las

tres tenias del colon. Posee un meso independiente que

contiene a los vasos apendiculares. La arteria apendicular

es una rama de la arteria cecal posterior, rama de la arte-

ria ileocecoapendiculocólica. Las venas drenan a la vena

mesentérica superior. (Fig. 1).

Anatómicamente posee las cuatro capas del intestino.

A nivel de la submucosa presenta folículos linfoides que

están presentes desde la segunda semana de vida. El te-

jido linfoide aumenta al máximo entre los 12 y 20 años

de edad y a los 30 años, se reduce a la mitad. Al mismo

tiempo que se atrofia el tejido linfoide se produce una fi-

brosis progresiva que puede llegar a ocluir total o par-

cialmente su luz en los ancianos.

VARIANTES ANATOMICAS
Si bien la implantación del apéndice en el ciego es

constante, la localización del ciego y la posición del

apéndice pueden variar. Las variantes posicionales del

ciego son producto de una alteración en la rotación del

ciego durante la etapa embrionaria. Kelly y Hourdon

describen en 1905 las posiciones habituales del apéndice

alrededor del ciego. 

Es importante tener en cuenta la localización anatómi-

ca del ciego y del apéndice por las implicancias que

tendrá desde el punto de vista clínico, para realizar el

diagnóstico de una apendicitis aguda, y de su tratamien-

to quirúrgico.

5. FISIOPATOLOGíA

La teoría mas aceptada sobre la patogénesis de la apen-

dicitis aguda, es la que postula la obstrucción de la luz del

apéndice como desencadenante. La obstrucción de la luz

estaría causada principalmente por una hiperplasia lin-

foidea en el 60% de los casos, un fecalito en el 35%, y

por cuerpos extraños, parásitos y estenosis inflamatorias

o tumorales en el resto. La presencia de hiperplasia lin-

foidea es más frecuente en individuos jóvenes y los feca-

litos en los adultos. Una vez obstruida la luz apendicular,

se produce una acumulación de las secreciones normales

de la mucosa del apéndice y un sobrecrecimiento bacte-

riano, esto determina un aumento de la presión intralu-

minal, generando una distensión de la pared, que esti-

mula los nervios del dolor visceral y el paciente comien-

za con dolor abdominal difuso (Apendicitis congestiva).

A medida que la presión intraluminal aumenta, se pro-

duce una elevación de la presión intersticial en la pared

del apéndice hasta que esta sobrepasa primero la presión

venosa y luego la arterial, generando congestión e isque-

mia (Apendicitis flegmonosa). En este momento se pro-

ducen ulceras a nivel de la mucosa e invasión de la pared

por bacterias que liberan toxinas y aparece fiebre, taqui-

cardia y leucocitosis. Cuando la infección alcanza la se-

rosa y el peritoneo, el dolor se localiza en la fosa ilíaca de-

recha y comienzan los signos de irritación peritoneal. Si

el proceso continúa su evolución se produce gangrena y

perforación (Apendicitis gangrenosa), con la formación

de un absceso localizado o si la perforación es libre en

cavidad, peritonitis.

Si bien la hipótesis anterior es la más aceptada hay au-

tores que ponen en duda que la obstrucción de la luz

apendicular sea el desencadenante del proceso inflama-

torio4-7-8. 

6. MANIFESTACIONES CLINICAS

Si bien se han reportado avances en el diagnóstico de

la apendicitis agudas por medio de estudios complemen-

tarios de diagnóstico, ninguno ha demostrado superar a

la evaluación clínica realizada por un cirujano con expe-

riencia35. Un estudio prospectivo sobre 111 pacientes

mostró que entre un 83% y un 97% de los cuadros de

apendicitis aguda, fueron diagnosticados correctamente

basados exclusivamente en la evaluación clínica, y que el

porcentaje de diagnósticos correctos dependía de la ex-

periencia del cirujano208. Por lo tanto, la historia y la cro-

nología de los síntomas, junto con la evaluación del pa-

ciente, son los datos más importantes para el diagnósti-

co de esta enfermedad.

SINTOMAS. El síntoma inicial y el más frecuente es el

dolor abdominal, que se acompaña luego de ná6
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useas y anorexia. La cronología del dolor en la apendici-

tis aguda fue descripta por Murphy en 1902 y se en-

cuentra en aproximadamente en el 60% de los pacientes

con apendicitis aguda. Al principio, el dolor es de tipo

visceral y de una intensidad moderada, de localización

no muy bien definida, que es referida como epigástrica o

periumbilical. En la medida que la inflamación del apén-

dice progresa y compromete el peritoneo parietal (entre

4 y 12 horas del inicio del cuadro), el dolor se vuelve

somático, comienza a aumentar en intensidad y se va lo-

calizando en la fosa ilíaca derecha. La anorexia es otro de

los síntomas que está presente en prácticamente la tota-

lidad de los casos. Las nauseas aparecen habitualmente

posterior al comienzo del dolor. Si no hay anorexia o las

nauseas comenzaron antes del dolor, el diagnóstico de

apendicitis es improbable. Los vómitos pueden estar

presentes entre un 50% y 60% de los casos, pero nunca

son profusos ni prolongados. Es frecuente que los pa-

cientes refieran estreñimiento, aunque en los niños es

común la asociación con diarrea.

SIGNOS. El paciente presenta fiebre moderada, que au-

menta entre un grado y un grado y medio. El aumento de

la temperatura es mayor cuando el apéndice se perfora y

presenta alguna complicación. La taquicardia guarda rela-

ción con la hipertermia. El sitio de mayor dolor depende

de la localización del apéndice, pero en general se sitúa en

el punto de Mc Burnney, que se encuentra en la unión de

los dos tercios proximales con el tercio distal de una línea

que une el ombligo con la espina ilíaca antero superior

derecha. La presencia de dolor a la descompresión en fo-

sa ilíaca derecha es conocido como signo de Blumberg e

indica irritación peritoneal. Cuando la localización del

apéndice es retrocecal, los signos abdominales son más

leves, lo que puede dificultar el diagnóstico temprano. La

defensa, localizada inicialmente en el cuadrante inferior

derecho, va progresando a medida que el proceso avanza

hacia la perforación y peritonitis. Existe una relación di-

recta entre el grado de defensa y el tiempo de evolución

del cuadro. Un signo que puede estar presente cuando el

apéndice se encuentra en la pelvis, es el signo del psoas.

Para evaluarlo, con el paciente en decúbito lateral iz-

quierdo, se extiende el muslo derecho del paciente, y es

considerado positivo cuando la maniobra despierta do-

lor. En general no hay distensión abdominal franca salvo

en caso de peritonitis o plastrón. La hiperestesia cutánea

se presenta tempranamente y corresponde al territorio

inervado por los nervios raquídeos derechos T10, T11 y

T12. Otros signos que pueden estar presentes son el sig-

no de Rovsing, presencia de dolor en fosa ilíaca derecha

al palpar la fosa ilíaca izquierda, y el signo del obturador,

dolor en hipogastrio al rotar internamente el muslo dere-

cho. El examen físico de estos pacientes debe incluir la

Maniobra de Yodice-Sanmartino, que consiste en realizar

un tacto rectal con palpación abdominal. Esta maniobra

permite una mejor localización del dolor en los casos de

apendicitis con peritonitis, donde el diagnóstico de ori-

gen de la peritonitis es dudoso.

Debemos tener en cuenta que existe un grupo de pa-

cientes que presentan una cronología y sintomatología

atípica. Las edades en ambos extremos de la vida no so-

lo presentan una mayor frecuencia de perforación, sino

que también las perforaciones se producen antes que en

otros grupos etarios24-33. Son estos pacientes los que tie-

nen un mayor índice de morbi-mortalidad16. El diagnós-

tico de apendicitis aguda puede ser dificultoso durante el

embarazo en especial durante el último trimestre. 

7. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

LABORATORIO
La mayoría de los pacientes con apendicitis aguda, tie-

nen una leucocitosis moderada, con desviación a la iz-

quierda. El recuento es de entre 10.000 y 18.000 leucoci-

tos por mm3. Existe un grupo de pacientes, especial-

mente entre los ancianos, que pueden presentarse con

valores normales de glóbulos blancos. En estos últimos

casos la desviación a la izquierda en la formula suele

también estar presente. Otro estudio que ha demostrado

su utilidad es la cuantificación sérica de la proteína C-re-

activa13-15, aunque por su costo su uso es limitado. En el

análisis de orina se pueden detectar leucocitos o eritroci-

tos, y ante la presencia de bacterias, se debe sospechar la

posibilidad de una infección urinaria.

ESTUDIOS POR IMÁGENES
- El principal valor de la radiografía simple de abdo-

men, reside en colaborar en el diagnóstico diferencial de

otras patologías. Puede mostrar distensión o un nivel hi-

droaereo a nivel del ileon terminal. También se puede

observar la presencia de un fecalito o aire en la luz del

apéndice. 

- A pesar de la existencia de muchas publicaciones que

se han referido a la utilización de la ecografía en el

diagnóstico de la apendicitis aguda, no se ha logrado de-

mostrar hasta la fecha, que su uso en forma sistemática

aporte más información que la obtenida con el cuadro

clínico o sea suficiente para definir un diagnóstico. Orr y

col.29 realizaron un meta-análisis cuyo objetivo era eva-

luar la performance de la ecografía y su utilidad en el

diagnóstico de los casos potenciales de apendicitis agu-

da. Hallaron que la sensibilidad y especificidad promedio

de la ecografía fue de un 84,7% y 92,1% respectivamen-

te, y concluyeron que: no debe ser utilizada en los pa-

cientes que tiene una signo-sintomatología clásica por su

alto índice de falsos negativos, que su mayor utilidad es-

taría dada en los pacientes que se presentan con duda

diagnóstica y que no es recomendada en los pacientes
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con baja sospecha clínica de apendicitis dado su alto ín-

dice de falsos positivos que tiene en este grupo29. Tam-

bién se debe tener en cuenta que a pesar que la ecografía

es un método auxiliar muy accesible, sus resultados de-

penden, al igual que la evaluación clínica, de la experien-

cia del operador.

- La tomografía computada ha demostrado ser el estu-

dio complementario de mayor eficacia para el diagnósti-

co de apendicitis aguda, permitiendo no solo realizar el

diagnóstico, sino también mostrar sus complicaciones y

hacer diagnósticos diferenciales19-21. Sin embargo su ma-

yor costo, la necesidad de exponer al paciente a medios

de contraste, y a las radiaciones hacen que su realización

en forma rutinaria no este justificada35. Su indicación

quedaría reservada a los casos de pacientes de alto ries-

go (ancianos, inmunosuprimidos, niños), donde el

diagnóstico no es claro y el riesgo de perforación es más

alto. También cuando se requiera descartar otra pato-

logía de tratamiento no quirúrgico o ante la sospecha de

un plastrón apendicular. 

LAPAROSCOíA
El uso de la laparoscopia en la evaluación del abdomen

agudo ha sido motivo de interés en los últimos tiempos.

Su uso en el diagnóstico de la apendicitis aguda tiene va-

lor en los casos de duda diagnóstica, principalmente en

los pacientes de sexo femenino que pueden presentar

cuadros de origen ginecológico de fácil solución lapa-

roscópica. Su principal desventaja es su carácter invasivo

y que requiere anestesia general.

8. DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES

Los diagnósticos diferenciales de la apendicitis aguda

incluyen prácticamente a todas las patologías que pue-

dan cursar con dolor abdominal. Es tan preocupante te-

ner un índice de diagnostico menor al 85% como mayor

al 95%. Uno por la posibilidad de estar realizando ope-

raciones innecesarias y otro por estar pasando por alto

cuadros de apendicitis que deberían ser resueltos en for-

ma quirúrgica.

Las situaciones más frecuentemente encontradas du-

rante una operación por un presunto diagnóstico de

apendicitis aguda, incluyen: adenitis mesentérica, ausen-

cia de enfermedad orgánica, patologías de origen gine-

cológico (enfermedad inflamatoria pélvica, ruptura de

quistes o folículos, endometrosis, embarazo ectópico) y la

gastroenteritis aguda.

Otros diagnósticos diferenciales son: diverticulitis de

Meckel, invaginaciones intestinales (en los niños meno-

res de 2 años), úlcera péptica perforada, patologías de

origen urinario (infección, litiasis), enfermedad de

Crohn, diverticulitis colónica, tumores de ciego y apén-

dice, colecistitis aguda, pancreatitis, infecciones por cito-

megalovirus (en inmunocomprometidos) y patologías

extraabdominales como la neumonía basal derecha en

los niños y las alteraciones a nivel de los genitales mas-

culinos (epididimitis, torsión testicular).

9. TRATAMIENTO

El tratamiento de elección de la apendicitis aguda es la

apendicectomía, con lavado y drenaje de las colecciones

que puedan presentarse.

Existe un bajo porcentaje de casos donde el diagnósti-

co se realiza en forma tardía y es posible encontrar un

proceso localizado en la fosa ilíaca derecha conocido co-

mo plastrón apendicular, que puede o no, presentarse

con un absceso. En estos casos el tratamiento quirúrgi-

co inmediato esta controvertido. Existen cirujanos que

proponen el tratamiento quirúrgico agresivo al momen-

to del diagnóstico32, pero la mayoría se inclina por un tra-

tamiento conservador (antibióticoterapia endovenosa y

drenaje percutáneo del absceso) y eventual apendice-

tomía posterior si recurren los síntomas35.

La preparación preoperatoria incluye la hidratación

parenteral y antibiótico terapia. El tratamiento preopera-

torio con antibióticos debe instituirse de rutina y se de-

be continuar en el postoperatorio de acuerdo a los ha-

llazgos intraoperatorios.

La apendicetomía puede realizarse hoy tanto por vía

abierta como por vía laparoscópica. 

TéCNICA qUIRúRGICA EN 
APENDICENTOMíA ABIERTA

Las variedades de presentación de la apendicitis aguda,

los hallazgos intraoperatorios que el cirujano puede en-

contrar, así como las variantes anatómicas hacen que la

apendicectomía por vía abierta o convencional no sea

siempre un procedimiento sencillo. La gran cantidad de

diagnósticos diferenciales posibles hacen que todo ciru-

jano que lleve a cabo esta intervención deba estar en con-

diciones de resolver los hallazgos en caso de error

diagnóstico.

VíAS DE ABORDAJE

Existen múltiples tipos de incisiones descriptas para

abordar el apéndice cecal. La empleada mas comúnmen-

te es la incisión de Mc Brunney. Existen también otras

vías de abordaje oblicuas, pararrectales y transversas,

menos utilizadas en la actualidad que describiremos so-

meramente. (Fig. 2). Ante la duda diagnóstica, la incisión

mediana infraumbilical brinda un campo suficiente para

la exploración abdominal, pero es en estos casos donde

la laparoscopia ofrece el beneficio de certificar el
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diagnóstico y permite realizar una incisión menor según

la localización del apéndice o, directamente, la apendi-

cectomía por vía laparoscópica.

La incisión de Mc Burnney se realiza cortando la piel y

el tejido celular subcutáneo siguiendo la dirección de las

fibras del oblicuo mayor. La incisión pasa por el punto de

Mc Burnney que se encuentra en la unión del tercio ex-

terno y los dos tercios internos de una línea que une el

ombligo con la espina ilíaca antero superior. La incisión

de la aponeurosis del oblicuo mayor se realiza siguiendo

la misma dirección (Fig. 3). Se procede a continuación a

divulsionar las fibras musculares de los músculos oblicuo

mayor, menor y transverso, como si fueran uno solo con

pinzas de hemostasia hasta llegar a la fascia tranversalis

(Fig. 4). Se colocan entonces dos separadores angostos y

se procede a la divulsión de todas las capas musculares en

el sentido de la incisión con una sola y firme maniobra

(Fig. 5). Una vez separados los músculos se colocan dos
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Fig. 2. Incisión de Mc Burnney

Fig. 3. Apertura de la aponeurosis 

Fig. 4. Divulsión de los planos musculares I

Fig. 5. Divulsión de los planos musculares II

Fig. 6. Apertura del peritoneo



separadores anchos y se procede a tomar el peritoneo

con dos pinzas, cuidando de no tomar las vísceras que se

encuentran debajo del mismo. La apertura del peritoneo

se realiza con bisturí y se continua con tijera (Fig. 6).

Otras incisiones oblicuas son las de Roux, Sonnenburg y

Albanese.

La incisión de Jalaguier es una laparotomía pararrectal

derecha infraumbilical. La incisión en la piel se realiza en

forma vertical sobre la vaina anterior del recto dos centí-

metros por dentro de su borde externo. Una vez abierta

la piel y el celular, se secciona la vaina anterior del recto

siguiendo la misma dirección de la piel. Seccionada la

aponeurosis, se separa el recto de la misma y se lo trac-

ciona con 2 separadores por su borde externo hacia la lí-

nea media. Al quedar expuesta la vaina posterior del rec-

to se la secciona verticalmente junto con el peritoneo.

Otras incisiones paramedianas utilizadas para abordar el

apéndice son las de Battle-Kammerer y Lennander.

APENDICECTOMíA

Una vez abierto el peritoneo, es útil realizar una explo-

ración digital para identificar la posición del apéndice. Vi-

sualizado el ciego, se lo toma con una gasa mojada y se lo

tracciona hacia la herida para localizar la base apendicular

(Fig. 8).

La base apendicular se encuentra en la unión de las

bandeletas del ciego por debajo del ángulo ileocecal. Una

vez localizada la base, si el apéndice se encuentra libre, se

procede a exteriorizarlo. A continuación se pasa una pin-

za curva a través del mesoapéndice tan cerca del apéndi-

ce como sea posible y se liga y secciona el meso a un

centímetro de la ligadura (Figs. 9 y 10). Se debe cuidar

durante esta maniobra de no tomar el apéndice con pin-

zas traumáticas para evitar que el mismo se desgarre. 
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Fig. 7. Identificación del ciego Fig. 8. Exteriorización del ciego

Fig. 9. Ligadura del mesoapéndice

Fig. 10. Ligadura del mesoapéndice
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Cuando el apéndice esta liberado, se lo levanta por su

meso seccionado y se procede a realizar la forcipresión

de la base apendicular sobre la cual se coloca una ligadu-

ra de catgut. Cinco milímetros por encima de la ligadura

se coloca una pinza de Kocher y se secciona el apéndice

(Fig. 11) (Apendicectomía típica). Si una vez individuali-

zado el apéndice este presenta adherencias al ciego o al

peritoneo, se deberá realizar una ligadura escalonada del

meso hasta liberarlo por completo (Apendicectomía atí-

pica). La jareta invaginante para la base apendicular pue-

de realizarse en casos en que exista una friabilidad de los

tejidos a este nivel de la base apendicular (Fig. 11). En ca-

sos extremos donde el compromiso del ciego es impor-

tante y el cirujano considera que el riesgo de fístula es al-

to, se podrá realizar una cecostomía.

Otra posibilidad es que el cirujano encuentra que el

apéndice es subseroso o retroperitoneal. En estos casos

puede ser necesario abrir el parietocólico derecho para

movilizar el ciego. La primera maniobra en estos casos

es ligar la base apendicular pasando una pinza curva a ni-

vel de la base y luego de la forcipresión se liga de igual

forma que en la apendicectomía típica (Fig. 12). Sección

del apéndice. Una vez seccionado el apéndice se proce-

de a separarlo del ciego, ligando los vasos apendiculares

en la medida que se vayan presentando (Apendicectomía

retrograda).

Luego de la apendicectomía se lava profusamente y se

procede a cerrar el peritoneo con un surget hilo reabsor-

bible. De ser necesario se aproximan los planos muscula-

res con puntos separados en U, y por último se cierra la

aponeurosis del oblicuo mayor con una sutura continua

(Fig. 13). En los casos que hay certeza de contaminación

de la herida se la puede dejar abierta o aproximar la piel

con un par de puntos separados.

TéCNICA qUIRúRGICA EN 
APENDICENTOMíA LAPAROSCÓPICA

La aparición de la laparoscopía y su utilización en el ab-

domen agudo quirúrgico, no solo significo un cambio im-

portante a la hora del diagnóstico de la apendicitis aguda,

sino también en su tratamiento. Según los reportes mun-

diales y la experiencia personal desarrollada, el abordaje

laparoscópico presenta ventajas en cuanto a morbilidad

postoperatoria, tiempo de interacción y retorno a la acti-

vidad laboral, que han llevado a la generalización de su uso

en los últimos años14-17-30. La técnica laparoscópica está de-

mostrando que en la medida que los cirujanos se capaci-

ten en ella ofrece diversas ventajas entre las que se desta-

can la posibilidad de efectuar una exploración abdominal

más completa en los casos de error en el diagnóstico, la

posibilidad de realizar una apendicectomía “profiláctica”

con mínima morbilidad, el menor porcentaje de infección

de las heridas y todos los beneficios de la cirugía minima-
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Fig. 11. Sección del apéndice Fig. 13. Cierre de la aponeurosis

Fig. 12. Apendicectomía retrograda
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mente invasiva. Otra ventaja observada es reconocer la

posición anómala de cuadros de apendicitis encontradas

en hipocondrio derecho vecinas al hígado, retrocecales,

retroileales, de posición pélvica e incluso en fosa ilíaca iz-

quierda, lo que hubiera exigido una amplia extensión de la

herida inicial o en su defecto realizar una segunda incisión.

Sin embargo, el cirujano debe estar capacitado para resol-

ver por ambas técnicas los cuadros de apendicitis aguda ó

cualquier otra patología, por cuanto existen algunas con-

traindicaciones para realizar una cirugía laparoscópica, ó

la necesidad de convertir durante la intervención. 

VíA DE ABORDAJE

Con el paciente en decúbito dorsal, el cirujano y el ayu-

dante se sitúan a la izquierda del paciente y el equipo de

laparoscopia a la derecha. La posición y el número de

trócares puede variar según necesidad. En nuestra expe-

riencia, la utilización de tres trócares, dos de 10 mm y

uno de 5 mm, alcanza para resolver la mayoría de los ca-

sos (Fig. 14). El primer trocar es de 10 mm y se coloca

subumbilical. Se realiza entonces una laparoscopia ex-

ploradora, preferentemente con una óptica de 30° y se

confirma el diagnóstico preoperatorio. A continuación

se colocan los dos trocares restantes, uno suprapúbico y

otro en el cuadrante inferior izquierdo, cuidando de no

lesionar la arteria epigástrica.

APENDICECTOMíA

La primera maniobra consiste en la localización del

apéndice, esto es sencillo en la mayor parte de los casos,

pero puede resultar dificultoso cuando el apéndice es re-

trocecal o subseroso. En estos casos puede ser necesario

la apertura y disección del parietocólico derecho y la mo-
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Fig. 14. Incisiones para apendicectomía laparoscópica Fig. 15. Exposición del mesoapéndice

Fig. 16. Ligadura del mesoapéndice

Fig. 17. Ligadura de la base apendicular
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vilización del ciego. Una vez localizado el apéndice, se lo

toma con una pinza de prensión atraumática, preferente-

mente del meso para evitar lesionar el mismo, y se lo lle-

va hacia el cenit para exponer el mesoapéndice (Fig. 15).

Esta disección puede requerir la liberación de adheren-

cias que deben ser realizadas con maniobras delicadas de-

bido a la fragilidad de los tejidos inflamados. En los casos

en que la disección del apéndice sea dificultosa y no se lo-

gre individualizar correctamente la base apendicular, se

debe tener siempre presente la posibilidad de convertir la

cirugía a un procedimiento convencional para evitar le-

siones o dejar un segmento del apéndice por una identi-

ficación errónea de su implante en el ciego. La sección del

mesoapéndice puede realizarse mediante la utilización de

un cauterio bipolar o bisturí armónico. Otras alternativas

pueden ser la ligadura escalonada con clips o con sutura

mecánica (Fig. 16). 

Una vez liberado el apéndice de su meso y disecado

hasta su base, se colocan entonces dos ligaduras a 3-4

mm de su implantación en el ciego y se secciona con ti-

jera entre las mismas (Fig. 17). Cuando la base apendi-

cular es friable es posible realizar unos puntos invagi-

nantes.

Para retirar el apéndice del abdomen se lo debe extra-

er en bolsa para evitar la contaminación de la herida (Fig.

18). Si se observó la presencia de absceso o peritonitis

esta indicado realizar un lavado de la cavidad peritoneal

rotando las posiciones del paciente para lograr un mejor

resultado

.

TUMORES DEL APéNDICE CECAL

INTRODUCCIÓN

Los tumores del apéndice son raros y en general son

diagnosticados en el intra o postoperatorio, constituyen-

do entre el 0,9-1,4% de las apendicectomias1. Usualmen-

te son asintomáticos y la forma más común de presenta-

ción es la apendicitis aguda por lo que su diagnóstico

preoperatorio es infrecuente.

Existen tumores benignos y malignos. Constituyen el

0,4% de todas las neoplasias del tracto gastrointestinal.

El más común es el tumor carcinoide (45-85%) seguido

por el adenocarcinoma (4-6%)9-31 y el cistoadenocarcino-

ma. Entre los tumores benignos encontramos los cisto-

adenomas mucinosos (mucocele), leiomiomas y linfo-

mas.

TUMOR CARCINOIDE

EPIDEMIOLOGíA

Los tumores carcinoides apendiculares constituyen la

neoplasia más frecuente del apéndice. Su incidencia, de

entre el 45-85%, varía mucho según las series probable-

mente por la falta de unidad de criterios al momento de

su clasificación histopatológica9-11-31. Tiene una mayor in-

cidencia en mujeres y se presenta con mayo frecuencia

entre los 38 y 49 años25. El apéndice es la localización

mas común de los tumores carcinoides únicos.

ANATOMíA PATOLÓGICA

El tumor carcinoide se origina en las células neuroen-

docrinas de la mucosa del tubo digestivo. Las metástasis

de estos tumores son infrecuentes (0,7%) y parecen es-

tar relacionadas más con el tamaño (tumores mayores de

2cm), la invasión del mesoapendice, la histología (alto ín-

dice mitótico) y bioquímica (Ki67 elevado) del tumor

que con el grado de penetración parietal11-27. La linfática

es la principal vía de diseminación. El 62% se localiza en

el tercio distal del apéndice9.

Existe una variedad de este tumor denominada adeno-

carcinoide o carcinoide mucinoso. Este comparte carac-

terísticas tanto del carcinoide como del adenocarcinoma

y presenta un comportamiento más agresivo.

PRESENTACION CLINICA

Es en general asintomático. Puede presentarse de cua-

tro formas:

- Como un hallazgo incidental en un paciente asin-

tomático durante una laparotomía realizada por otra pa-

tología

- Como una apendicitis aguda

- Como dolor crónico en fosa iliaca derecha

- Como síndrome carcinoide clásico

III-304

Fig. 18. Extracción del apéndice en bolsa
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TRATAMIENTO

Hay consenso en que la simple apendicectomía es el

tratamiento de elección en pacientes con tumores me-

nores de 2 cm11-27. La hemicolectomía derecha esta reco-

mendada en pacientes con tumores mayores a 2 cm, in-

vasión del meso, tumores en la base apendicular que

comprometen el ciego o con márgenes histológicos po-

sitivos y en tumores considerados de alto grado de ma-

lignidad (alto índice mitótico, valores de Ki67 elevados o

tumores adenocarcinoides). En pacientes con enferme-

dad avanzada la hemicolectomía derecha no ha demos-

trado, hasta la fecha, un mejor control de los síntomas ni

una mayor sobrevida.

PRONÓSTICO

Los pacientes con tumores carcinoides de apéndice tie-

nen, en general, un buen pronostico. La gran mayoría

(70%) se curan con la apendicectomía y son pocos los que

requieren un procedimiento mayor. En un estudio sobre

13.715 pacientes con tumores carcinoides, los que pre-

sentaban enfermedad localizada mostraron una sobrevida

a los 5 años del 92%, los que tuvieron metástasis regiona-

les un 81% y 31% los que tenían metástasis a distancia26.

El grupo de los adenocarcinoides tiene una peor evolu-

ción y son una indicación de hemicolectomía derecha que

puede ser curativa.

Se debe tener en cuenta que los pacientes con diag-

nostico de tumor carcinoide tienen un alto índice de ne-

oplasias digestivas sincrónicas o metacrónicas. 

ADENOCARCINOMA APENDICULAR

Los adenocarcinomas del apendice se estiman entre el

0,1-0,2% de todas las apendicectomias9-31. Predomina en

los hombres y entre los 50 y 70 años de vida28. La ma-

yoría se origina en un adenoma preexistente. Existen dos

patrones histológicos: el cistoadenocarcinoma, que se

origina de un cistoadenoma y la forma tipo tumor colo-

rectal que se origina de un adenoma velloso. La forma de

presentacion más común es su hallazgo durante una

apendicectomía de urgencia por un diagnóstico de apen-

dicitis aguda. También puede presentarse más infre-

cuentemente como masa abdominal palpable. La hemi-

colectomía derecha esta indicada como tratamiento del

adenocarcinoma apendicular siempre que el tumor inva-

da más alla de la mucosa28, demostrando un mejor

pronóstico. 

CISTOADENOMA MUCINOSO (MUCOCELE)

A pesar de que se desaconseja el uso del término muco-

cele como diagnóstico histológico, es común encontrar el

término en varias publicaciones. Mucocele se refiere a una

dilatación quística del apéndice que contiene mucus por la

obstrucción de su luz que puede ser por causas benignas o

tumorales. En el mucocele benigno, la obstrucción esta da-

da por una mucosa hiperplásica y en el maligno, se debe a

un cistoadenoma o adenocarcinoma mucinoso. El trata-

miento es la apendicectomía. En los malignos se debe cui-

dar de no romper el apéndice, ya que se ha señalado la apa-

rición de pseudomixoma peritoneal por implante perito-

neal.

III-304
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