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Técnica de apendicectomia en apendicitis
complicada para preservacion del ciego

Appendicetomy technique in complicated appendicitis
for the preservation of the cecum
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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda es una de las primeras
causas de abdomen agudo quirargico en la mayor parte
de los hospitales en México. La perforacion del apéndice
es una complicacion frecuentemente asociada al tiempo
de evolucion. Objetivo: Describir la técnica con punto
transfictivo seromuscular para el manejo del munon en
apendicitis con perforacion o necrosis del tercio proximal.
Material y métodos: Se ha disenado una técnica que con-
siste en colocacion de un punto transfictivo seromuscular en
un solo sitio o dos de la base apendicular proximal a la zona
de necrosis o perforacion. Se disefi6 un estudio de cohorte
sobre una base de datos prospectiva en la que se evalua-
ron pacientes con perforacion o necrosis de la base del
apéndice. Resultados: Se realizaron 20 apendicetomias,
de las cuales 11 fueron por via laparoscopica, nueve casos
con técnica abierta con manejo del mufién con colocacion
de punto de anclaje transfictivo seromuscular en la base
apendicular. En ninglin caso se desarrollé complicacion
postquirtrgica. Conclusiones: A pesar de los dispositivos
modernos para el cierre del mufién apendicular, aiun es
dificil el cierre de perforaciones en la base del ciego. En
apendicitis complicada con perforacion a nivel del tercio
proximal, la técnica que se utilizo para el abordaje del
mufidn es una opcion eficaz y segura.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis in Mexico is one of the
leading causes of acute surgical abdomen in most of the
country s hospitals. The appendix perforation is a frequent
complication associated to the time of evolution. Objective:
Describe the knotting technique with seromuscular
transfixed point for the management of the stump in
appendicitis with perforation or necrosis at the proximal
third. Material and methods: We designed a technique that
consists in the placement of transfixed seromuscular suture
in one or two places at the appendiceal base near to the
perforation or necrosis area. It was designed a cohort study
founded on a prospective database, in which we assess
patients with perforation or necrosis at the appendiceal
base. Results: We realized 20 appendectomies, in which
11 were laparoscopy and 9 cases with open technique,
with management of the stump with the placement of
an anchorage transfixed seromuscular suture in the
appendiceal base. No postoperative complications were
developed. Conclusions: Despite modern devices for the
appendicular stump closure, it is still difficult to close
perforations at the base of the cecum. In complicated
appendicitis with perforation at the proximal third, the
technique that we used for approaching the stump is an
effective and safe option.

Diversos factores originan el retardo en
la atencién de estos pacientes, entre los que
destacan la automedicacién con analgésicos y/o

La apendicitis aguda es una de las primeras cau-
sas de atencién médica y de abdomen agudo
quirdrgico en la mayor parte de los hospitales en
México.! La incidencia anual de apendicitis per-
forada es de alrededor de dos por 10,000 casos.?

Se define como apendicitis complicada
aquélla que se presenta con gangrena y/o
perforacion del apéndice, lo cual aumenta la
probabilidad de formacion de absceso y dife-
rentes grados de peritonitis.?

antibidticos. En algunos estudios se ha repor-
tado premedicacién en 70% de los pacientes,
lo que contribuye a desarrollar apendicitis
complicada por ocultar los sintomas.*

Es escasa la informacién en la literatura
sobre el manejo del mufién en apendicitis con
perforacion o necrosis en el tercio proximal,
se han documentado y comparado diferentes
técnicas para el manejo del muién; sin em-

Cirujano General 2017; 39 (4): 221-225

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



222

bargo, ningln estudio toma en cuenta estas
caracteristicas que hacen dificil el anudado
del munén, siendo incluso a veces necesaria la
reseccién intestinal. Proponemos una técnica
para manejo del muiién que permite preservar
el ciego y evitar manejos radicales.

Objetivo

Describir la técnica con punto transfictivo
seromuscular para el manejo del muidn en
apendicitis con perforaciéon o necrosis del
tercio proximal.

MATERIAL Y METODOS

Se disend un estudio descriptivo sobre una base
de datos prospectiva de junio de 2014 a junio
de 2016, en el que se evaluaron pacientes con
cuadro de apendicitis aguda, seleccionando los
casos de acuerdo con los hallazgos transopera-
torios, teniendo como criterio transoperatorio
de inclusién a pacientes con perforacién o
necrosis de la base del apéndice en quienes se
realiz6 manejo del muiién con punto transficti-
vo seromuscular. Se excluyeron los pacientes en
los que el médico tratante decidié no participar
en el estudio, asi como los que presentaron
diagnéstico de perforacion en tercio medio o
tercio distal y otros grados de apendicitis.

Proponemos una técnica que consiste en
colocacién de un punto transfictivo seromuscu-
lar en un sitio o en dos en la base apendicular
proximal a la zona de necrosis o perforacion,
con la finalidad de que el nudo no se despla-
ce al anudarlo; una vez anudado, se corta el
muién en forma nitida con tijera o bisturf.
Esta técnica puede utilizarse en apendicetomia
abierta o laparoscépica. El material de sutura
empleado es seda 2/0 o polipropileno 2/0.

Se evalué el tiempo de recuperacién y las
complicaciones postquirtrgicas.

RESULTADOS

En el periodo en el cual se llev6 a cabo el es-
tudio se efectuaron 164 apendicectomias, 20
apendicectomias con técnica de punto transfic-
tivo seromuscular, de las cuales 11 fueron por
via laparoscépica y nueve con técnica abierta.
Los pacientes presentaban apéndice perforado
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o necrosado a nivel del tercio proximal, en to-
dos los casos se encontr6 absceso localizado y
plastrén formado por epiplén y asas intestinales.
El rango de edad de los pacientes fue de 18 a
65 anos, la distribucién por género fue de 12
mujeres y ocho hombres. En todos los pacien-
tes el promedio de evolucién clinica desde el
inicio de la sintomatologfa hasta el diagnéstico
se reportd en més de 72 horas.

Se utilizé doble esquema de antibidtico
(ceftriaxona 2 g/dia y metronidazol 1.5 g/
dia), el inicio de la via oral fue al tercer dia de
postoperatorio, con un estancia hospitalaria
promedio de cuatro dias; en todos los casos
se realizé lavado local de la cavidad abdominal
con 2,000 cm? de solucién salina y en todos se
colocé drenaje tipo Penrose en hueco pélvico.

No se presentd ninguna complicacion post-
quirdrgica como infeccion del sitio quirdrgico,
ileo, absceso residual o fistula.

DISCUSION

Se hizo unarevisién de la literatura para manejo
del muién en apendicitis con perforacién o
necrosis a nivel de la base, siendo limitada la
informacion al respecto, por lo que la técnica
que proponemos serd una aportacion que abre
campo a la investigacién en este tipo de casos.

A pesar del apoyo del laboratorio y gabinete
con el que contamos hoy dia, continda siendo
dificil el diagnéstico de apendicitis complicada
en presentaciones anémalas, lo que aunado al
mal manejo inicial conduce a perforacién del
apéndice.

La frecuencia de perforacién del apéndice
es proporcional a la duracién de la enfermedad
y se presenta después de 24 horas del inicio de
los sintomas.>® Bickell et al. observaron que el
riesgo de perforacién aumenta alrededor de 5%
por cada periodo de 12 horas de evolucién del
cuadro apendicular sin tratamiento quirdrgico.”

El objetivo del tratamiento quirdrgico es la
reseccién de un apéndice inflamado antes de
que éste se perfore; la perforacion se debe a
la prolongacién del intervalo entre el inicio de
los sintomas y el tratamiento quirdrgico con
aumento de complicaciones que incrementan
la morbilidad y la estancia intrahospitalaria.?

En las cirugias de urgencia por apendicitis
aguda, el abordaje para el apéndice es dificil
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debido a la inflamacién de los tejidos y la
deformacion de las estructuras anatémicas y
su localizacién.

En una apendicectomia por apendicitis
complicada puede desarrollarse un absceso
residual, presentar inflamacion severa o intes-
tino no viable con datos de fuga cecal, por lo
que en un intento por mejorar los resultados
anteriores en la literatura se recomendaban
ampliamente terapéuticas radicales como la
ileocecectomia con ileostomia, la cecostomia,
la cecectomia o la hemicolectomia derecha,
procedimientos que conllevan a alta morbilidad
y mortalidad."0-12

Posteriormente, las revisiones se han
centrado en comparar el manejo del mufién
apendicular con ligadura simple versus la
ligadura simple con invaginacién del mufién;
sin embargo, estos metaandlisis (inicamente
se enfocan en analizar el indice de compli-
caciones postquirlrgicas que se desarrollan
dependiendo de la técnica utilizada, no
toman en cuenta el nivel de perforacién o
el sitio de necrosis.’™ Q Minhas et al. men-
cionan que es un reto el manejo del mufidn
en pacientes en quienes se observa ciego
friable con inflamacién severa y recomiendan
solamente la ligadura simple del muién por
el riesgo de desgarro.'

Para manejo de perforaciones en la base
del ciego, Wong et al. describieron abordajes
simples desde el cierre primario con parche de
epiplén hasta radicales como la hemicolecto-
mia derecha.®

A pesar de las técnicas quirdrgicas moder-
nas y los dispositivos para el cierre del mufién
apendicular, atin resulta dificil el cierre de per-
foraciones en la base del ciego,'® especialmente
cuando se presenta con un grave proceso de
inflamacién, peritonitis y adherencias.

En nuestra experiencia con apendicitis con
perforacién o necrosis en el tercio proximal
decidimos implementar un abordaje para el
manejo del muidén menos radical, ideando
asf la colocacion de un punto transfictivo se-
romuscular. Debido a la friabilidad y al severo
proceso de inflamacion es posible que el cierre
del muiién apendicular no sea eficaz con las
técnicas convencionales, ya que pasado el pro-
ceso de inflamacién el nudo puede deslizarse
presentando fuga del muién apendicular.

223

Esta técnica de anudado consiste en co-
locar uno o dos puntos transfictivos seromus-
culares en la base apendicular y proximal al
sitio de perforacion o necrosis (Figuras 1y 2)
con seda 2/0 o polipropileno 2/0 y posterior
anudado, se corta el munén en forma nitida
con tijera o bisturi (Figuras 3 y 4) para evitar
que el tejido del mundén se dafe mas por
machacamiento. Se recomienda adicionar al
procedimiento el lavado de cavidad con 2,000
cm? de solucién salina.

El propésito de este estudio es docu-
mentar los resultados con esta nueva técnica
quirdrgica, con la cual hemos tenido una
evolucién postquirirgica favorable y sin
complicaciones.

Figura 2. Perforacion a nivel de la base apendicular
y punto seromuscular proximal al sitio de perforacion,
técnica abierta.
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Figura 3. Colocacion de punto transfictivo seromuscu-
lar en apendicectomia laparoscopica.

Figura 4. Musion apendicular con punto transfictivo se-
romuscular en técnica abierta.

Con esta técnica se ha logrado evitar en
nuestra unidad hospitalaria procedimien-
tos quirdrgicos radicales, se ha reducido la
morbilidad y mortalidad y se ha acortado
el tiempo de estancia hospitalaria con un
promedio de cuatro dias.

Durante el periodo en el que se llev) a
cabo este estudio se corroboré que esta téc-
nica es facilmente reproducible y factible de
realizar, ya sea por el cirujano experto o por
el cirujano en formacion.

Este procedimiento puede aplicarse tanto
en abordaje abierto como laparoscépico.

La renuencia de cirujanos experimenta-
dos a usar esta técnica fue una limitante en
este trabajo, lo que derivé en una reducida
muestra de pacientes; sin embargo, abre la
posibilidad de realizar protocolos con casos y
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controles que mejoren la evidencia mostrada
en este estudio.

CONCLUSIONES

Las técnicas para manejo de muién con com-
promiso de la base apendicular son limitadas o
radicales; la técnica que presentamos permite
preservar 6rganos tales como el ciego, incluso
el colon derecho e ileon distal, ya que como
se muestra en los resultados, es una técnica
relativamente facil y segura.
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