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RESUMEN

Introducción y objetivo: La apendicitis aguda es con-
siderada la causa más común de abdomen agudo quirúr-
gico. Cuenta con una prevalencia de 7% en la población 
mundial; el tratamiento quirúrgico laparoscópico es el 
de elección. Sin embargo, a inicios de la pandemia CO-
VID-19, se describió un probable aumento de riesgo de 
contagio para el equipo de trabajo por el uso del abordaje 
laparoscópico, por lo que en nuestro hospital se optó por 
el tratamiento abierto para los pacientes con patología 
aguda abdominal. Consideramos relevante compartir 
nuestra experiencia en un centro nacional de referencia. 
Presentación del caso: Paciente femenino de 47 años, 
quien inicia cuadro clínico con dolor abdominal, náusea y 
vómito; con ingesta de analgésico y antibiótico. Después 
de migración de dolor, aumento y exacerbación del dolor 
abdominal, decide acudir al médico particular en donde se 
le realiza tomografía, la cual reportó apendicitis aguda e 
imágenes sugestivas de infección por SARS-CoV-2, por 
lo que es enviada a nuestra unidad. Se decide realizar 
apendicectomía abierta y es egresada a la Unidad de 
Cuidados Intensivos con evolución favorable. Discusión: 
Actualmente, el diagnóstico de apendicitis aguda en el 
contexto de un paciente con COVID-19 representa un 
reto, ya que existen síntomas que pertenecen a ambas 
enfermedades, por lo que consideramos relevante com-
partir nuestra experiencia en un hospital de tercer nivel. 
No se encontró relación en el estudio patológico entre 
la enfermedad por coronavirus y la apendicitis aguda. 

ABSTRACT

Introduction and objective: Acute appendicitis is 
considered the most common cause of acute surgical 
abdomen, with a prevalence of 7% of the world population, 
with laparoscopic surgical treatment being the gold 
standard. However, at the beginning of the COVID-19 
pandemic, a probable increased risk of contagion for 
the surgical team was described due to the use of the 
laparoscopy, which is why in our hospital we choose for 
open surgery for patients with acute abdominal pathology, 
we consider relevant to share our experience in a national 
reference center. Case report: A 47-year-old female patient, 
who started her symptoms with abdominal pain, nausea 
and vomiting, taking analgesic and antibiotic, who, after 
pain migration increased abdominal pain and exacerbation 
of pain, decided to go to a private doctor where a CT 
scan was performed, reporting acute appendicitis and 
images suggestive of SARS-CoV-2 infection, so she is 
sent to our hospital, where we decided to perform an 
open appendectomy and is sent to the Intensive Care Unit 
with a favorable evolution. Discussion: Currently the 
diagnosis of acute appendicitis in the context of a patient 
with COVID-19 represents a challenge since there are 
symptoms which belong to both diseases, so we consider it 
relevant to share our experience in a third level hospital. No 
relationship was found in the pathological study between 
coronavirus disease and acute appendicitis.
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Introducción

La apendicitis aguda es causa del dolor 
abdominal, se considera la más común 

de dolor abdominal bajo y de abdomen agu-
do quirúrgico, la cual puede progresar hasta 
perforación y peritonitis.1 Cuenta con una 
prevalencia de 7% en la población mundial. 
Su diagnóstico ha sido tradicionalmente clí-
nico, y se ha complementado con estudios 
de laboratorio y de imagen.2 Por la pandemia 
actual, al diagnóstico se le ha implementado la 
realización de tomografía computada torácica 
(TC) como parte del protocolo de un paciente 
quirúrgico de urgencia, independiente del diag-
nóstico abdominal, para descarte de infección 
por COVID-19.3

La apendicectomía es el tratamiento de 
elección; el abordaje laparoscópico es el de 
elección;1 sin embargo, a inicios de la pande-
mia de COVID-19, se describió un probable 

incremento del riesgo de contagio para todo el 
equipo quirúrgico al usar cirugía endoscópica, 
por la expulsión a presión del gas intracavitario 
al sacar e introducir instrumental por los puertos 
(pese a las membranas antifuga que poseen), 
así como al final del procedimiento al evacuar 
el gas;4 se considera mayor el riesgo del uso de 
la laparoscopia en comparación con la cirugía 
abierta convencional,5 por tal motivo, se ha 
optado por abordaje abierto en la mayoría de 
los casos, siguiendo las recomendaciones de 
laparotomía sobre laparoscopia otorgadas por 
distintas sociedades quirúrgicas,6-8 a pesar de 
que se han realizado implementaciones como 
filtros o modificaciones en la succión, lo cual 
a futuro beneficiará el uso de la laparoscopia.9

Debido a la pandemia, nos hemos encon-
trado con mayor dificultad para el diagnóstico 
de patologías quirúrgicas abdominales, ya que 
la fiebre, náusea, vómito y dolor abdominal 
pueden ser confundidos como síntomas de 

Figura 1:

Tomografía axial 
computarizada de 

abdomen, no se 
visualiza apéndice 

cecal; sin embargo, 
se observan asas 

de íleon distal con 
engrosamiento 

mural e inflamación 
de la grasa 

mesentérica 
de fosa iliaca 

derecha, sugestivos 
de proceso 

inflamatorio.
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COVID-1910 y, tras  una revisión bibliográfica, 
se encontró que existen únicamente tres ca-
sos reportados del manejo de una apendicitis 
aguda en este contexto: uno tratado con apen-
dicectomía laparoscópica11 y dos con manejo 
conservador;12,13 por lo que juzgamos relevante 
compartir la experiencia en el Hospital General 
de México “Dr. Eduardo Liceaga”, el cual es un 
hospital de tercer nivel que se consideró como 
centro de atención en el país para pacientes 
con SARS-CoV-2.

Objetivo. Compartir la experiencia en un 
paciente con apendicitis aguda con el diag-
nóstico agregado de COVID-19 en un centro 
hospitalario de tercer nivel.

Caso clínico

Paciente femenino de 47 años sin antecedentes 
no patológicos de relevancia. Tabaquismo a 
razón de 20 cigarros al día con índice tabáqui-
co de 25, el cual se considera riesgo intenso 
para enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC); cesárea electiva hace 13 años. 
Inicia su padecimiento cuatro días previos a 
su valoración, al presentar dolor en epigastrio 
de intensidad 7/10 sin irradiaciones, sin des-
encadenantes, ni exacerbantes; acompañado 
de náusea y vómito en cinco ocasiones de 
contenido gastro-alimentario. A las 24 horas 
de inicio del cuadro, refiere automedicación e 
ingesta de butilhioscina 10 mg cada 12 horas, 
tras lo cual presenta leve mejoría, por lo que 
deja a libre evolución. A las 48 horas presenta 
aumento de vómitos, así como migración del 

dolor hacia fosa iliaca derecha, no refiere fie-
bre. Acude a particular a las 72 horas de inicio 
del cuadro, donde se administra tratamiento 
antibiótico con amikacina, analgésico y meto-
clopramida a dosis no especificadas, sin ceder 
el cuadro, por lo que acude a hospital particular 
al aumentar intensidad de dolor abdominal, en 
donde se le realizan estudios de laboratorio, los 
cuales muestran: leucocitosis de 23.3 × 10e3/
μl a expensas de neutrófilos (19.48 × 10e3/
μl), el resto de resultados de laboratorio sin 
alteraciones. Del mismo modo, al sospechar 
cuadro de apendicitis aguda, se solicita TC 
toraco-abdomino-pélvica contrastada, la cual 
se reporta con probable apendicitis aguda 
complicada con absceso localizado, así como 
hallazgos de broncograma aéreo y datos su-
gestivos de neumonía atípica por SARS-CoV-2, 
CO-RADS 4 (Figuras 1 y 2), por lo que deciden 
envío a urgencias de nuestra unidad. 

Al encontrarse en triaje respiratorio de 
urgencia se solicita nuestra valoración. Se en-
contró a la paciente con frecuencia cardiaca 
106 por minuto, frecuencia respiratoria 22 por 
minuto, saturación 88% sin oxígeno suplemen-
tario, con índice de masa corporal (IMC) de 
30, presentó estertores basales bilaterales y, a 
la exploración física abdominal, signos apendi-
culares positivos, así como datos de irritación 
peritoneal, se solicitan estudios complemen-
tarios y se decide su ingreso a quirófano con 
protocolo para paciente probable COVID-19 
por sospecha por TC, solicitándose dímero D 
(3268 ), ferritina (96), procalcitonina (0.81), 
deshidrogenasa láctica 164 UI/L, no se hace 

Figura 2:

Tomografía axial 
computarizada 
de pulmón, se 

observan cambios 
en el parénquima 

sugestivos de 
neumonía atípica 
por SARS-CoV-2.
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Figura 3:

A-D) Mucosa 
apendicular 

ulcerada, tinción 
convencional de 

hematoxilina-
eosina y tricrómico 

de Masson. 
E-F) Vasculitis 
secundaria en 

vasos de mediano 
calibre, localizados 

en contigüidad a 
la zona ulcerada. 

G-H) Vasos de 
mediano calibre, 

ubicados en el 
tejido subseroso; se 
evidencia ausencia 

de trombosis aguda.
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Este documento es elaborado por Medigraphic

prueba de reacción de cadena de polimerasa 
(PCR) en este momento.

Se decide realizar apendicectomía abierta 
implementando recomendaciones internacio-
nales y con protocolo y equipo de protección 
personal necesario. Se hace incisión media 
infraumbilical encontrando defecto aponeu-
rótico infraumbilical de 2 × 2 cm con grasa 
preperitoneal en su interior. Al ingresar en 
cavidad, hallamos apéndice cecal de 6 × 2 × 
2 cm en posición retrocecal con presencia de 
perforación en la unión de tercio medio con 
tercio distal, así como un absceso periapendi-
cular de aproximadamente 50 ml, realizándose 
apendicectomía con técnica invaginante de 
Zuckerman y, posteriormente, lavado quirúr-
gico local con 500 ml de solución salina 0.9%, 
no se coloca drenaje y se realiza cierre de pared 
con surgete simple con polipropileno 1 y cierre 
de piel con polipropileno 3-0.

La paciente ingresa a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos con ventilación mecánica, en 
donde se hace PCR para COVID-19, la cual 
resulta positiva y se continúa tratamiento con 
doble esquema antibiótico por siete días con 
ceftriaxona 1 g intravenoso cada 12 horas y me-
tronidazol 500 mg intravenosos cada 8 horas, 
enoxaparina 80 mg subcutáneos cada 12 horas, 
cloroquina 450 mg cada 24 horas y oseltamivir 
75 mg cada 12 horas por cinco días, tolerando 
la vía enteral a través de sonda nasogástrica. Es 
tratada con ventilación mecánica y evolución 
favorable, por lo que es extubada al sexto día de 
ingreso y egresada al octavo día de estancia de 
la Unidad de Cuidados Intensivos. Se trasladó 
al área asignada para pacientes con COVID-19, 
se dio de alta a los 13 días del postquirúrgico. 
El estudio histopatológico reportó apendicitis 
aguda fibrinopurulenta perforada (Figura 3).

Discusión

En la actualidad el diagnóstico de apendicitis 
aguda en el contexto de un paciente con 
COVID-19 representa un reto, ya que existen 
síntomas que pertenecen a ambas enfermeda-
des14 y a escalas diagnósticas como Alvarado, 
RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha) o AIR 
(Appendicitis Inflammatory Response);1 por 
lo que, continuando con las recomendacio-
nes internacionales, consideramos necesario 

realizar un estudio de imagen en el contexto 
de estos pacientes, siendo la TC toracoabdo-
minal el estudio de elección, ya que permite 
orientarnos hacia un diagnóstico diferencial 
entre ambas patologías.3 No existe eviden-
cia en la bibliografía que compare o soporte 
el tratamiento conservador vs el quirúrgico, 
por lo que, en nuestro centro, consideramos 
realizar tratamiento quirúrgico con el equipo 
de protección necesario y abordaje de cirugía 
abierta sin el uso de electrocauterio, ya que 
no contamos con equipo necesario para el uso 
seguro de cirugía laparoscópica; sin embargo, 
no se descarta su uso seguro a futuro.15,16 No 
se encontró relación en el estudio patológico 
entre la enfermedad por coronavirus y la apen-
dicitis aguda.
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