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RESUMEN

El manejo de la apendicitis aguda complicada es un reto 
terapéutico para todos los cirujanos por el aumento en la 
tasa de complicaciones debido a la friabilidad de los tejidos. 
En este artículo presentamos el caso de un paciente que 
ingresó con apendicitis aguda complicada al servicio de 
urgencias. Se detectaron dos abscesos intraabdominales 
de 88 y 125 ml en fosa iliaca derecha y en fondo de saco 
respectivamente. Se decidió realizar manejo conservador 
con punción guiada por ultrasonido y control tomográfico, 
además de manejo con antibióticos de amplio espectro y 
nutrición parenteral. El paciente evolucionó favorable-
mente y fue dado de alta nueve días después sin ninguna 
complicación. Presentamos además una revisión de la 
literatura actual en cuanto al manejo de apendicitis aguda 
complicada.

ABSTRACT

Acute appendicitis management represents a therapeutic 
challenge for every surgeon because of the marked 
increased complication rate due to tissue fragility. In this 
article we present the case of a patient who was admitted to 
the emergency room with complicated acute appendicitis. 
He had two intraabdominal abscesses with volumes of 88 
and 125 ml in right lower quadrant and in hypogastrium. 
Conservative management was indicated with ultrasound-
guided aspiration and drain of abscesses, broad spectrum 
intravenous antibiotics and parenteral feeding. The patient 
had a positive response to treatment and was discharged 
after nine days. We also present a review of the current 
literature regarding complicated acute appendicitis 
management.
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INTRODUCCIÓN

El manejo de la apendicitis aguda continúa 
siendo un reto para los cirujanos. La inci-

dencia de apendicitis aguda se ha calculado en 
11 casos por 10,000 habitantes por año, con 
un riesgo de presentar apendicitis aguda a lo 
largo de la vida de 9%.1

La tasa de apendicitis aguda perforada 
ronda entre 15-20% de todos los casos,2 inci-
dencia que se duplica en pacientes menores 
de ocho años o mayores de 45.1 Los casos de 
apendicitis complicada, es decir, los asociados 
a la presencia de flegmón o abscesos, repre-
sentan 3.8% de los casos y su tratamiento en 
la actualidad continúa siendo controversial. El 

manejo quirúrgico urgente de estos pacientes 
es riesgoso por la friabilidad de los tejidos, con 
un aumento de tres veces en la morbilidad y 
tasas reportadas de resecciones intestinales 
en 3% de los casos.3,4 El manejo conservador 
o método de Ochsner ha sido el estándar de 
oro en el manejo de estos pacientes, que en el 
contexto actual implica el uso de antibióticos de 
amplio espectro así como el drenaje guiado por 
tomografía o ultrasonografía con una tasa de 
éxito reportada de hasta 93%.3 Debido al riesgo 
inherente con este método de pasar por alto 
etiologías como enfermedades inflamatorias 
intestinales o neoplasias, la apendicectomía de 
intervalo (AI) forma parte del manejo médico 
conservador, aunque recientemente se ha 
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cuestionado esta práctica debido a la baja tasa 
de apendicitis recurrente y a la baja incidencia 
de malignidad, priorizando la AI para aquellos 
pacientes con factores de riesgo.5

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 34 años que acudió al servicio de 
urgencias por dolor abdominal de 15 días de 
evolución asociado con náusea, intolerancia a 
la vía oral, escalofríos y diaforesis; recibió trata-
miento antibiótico y analgésico no especificado 
sin mejoría del cuadro. Sin antecedentes de 
importancia familiares y/o personales. Signos 
vitales: TA 110/71, Fc 107, Fr 16, Sat 93%, 
Temp. 36.7 oC. A la palpación, el abdomen 
se mostró doloroso en cuadrantes inferiores, 
con plastrón en fosa iliaca izquierda y rigidez 
involuntaria sin rebote. En sus laboratorios de 
ingreso se destacaron: leucocitos 23.9 10^3/
μl, seg 74%, bandas 6%, hb 13.8 g/dl, plq 466 
10^3/μl, glu 87 mg/dl, cr 1.0 mg/dl, PCR 24.25 
mg/dl, bilirrubina total 0.4 mg/dl y albúmina 
3.8 g/dl.

La tomografía de abdomen y pelvis con 
contraste iv demostró líquido libre en corredera 
parietocólica derecha, interasa y pericecal. 
Apéndice cecal con diámetro de 14 mm ade-
más de engrosamiento y realce de su pared. 
Colección supravesical con extensión a fosa 
iliaca derecha que mide 55 × 75 × 41 mm 
con un volumen calculado de 88 cm3 (Figura 
1) y otra en fondo de saco con extensión a fosa 
iliaca izquierda que mide 60 × 57 × 70 mm 
con volumen de 125 cm3. Se decidió punción 
guiada por ultrasonido con control tomográfi-
co de ambas colecciones (Figura 2), drenando 

70 y 120 cm3 purulentos respectivamente. Se 
dejaron dos drenajes tipo Dawson Mueller® 
10.2 fr, uno en fosa iliaca derecha y otro en 
fondo de saco. Se inició manejo antimicro-
biano de amplio espectro con meropenem 
1 g iv cada ocho horas y vancomicina 1 g iv 
cada 12 horas, se dejó en ayuno dos días y 
se inició apoyo nutricional parenteral durante 
tres días con oliclinomel®. El cultivo aeróbico 
desarrolló Streptococcus constellatus sensible 
a ertapenem, por lo que se cambió cobertura 
antimicrobiana a base de ertapenem 1 g iv cada 
24 horas y vancomicina. El paciente se mantuvo 
clínicamente estable, sin datos de respuesta 
inflamatoria sistémica y disminución progresiva 
del dolor abdominal. Una TAC de control en su 
tercer día (Figura 3) demostró una disminución 
importante del líquido en el interior de las 
colecciones. Se retiró el drenaje derecho en 
su cuarto día, con un gasto total de 10 cm3; 
los marcadores inflamatorios presentaron una 
disminución progresiva durante su estancia, 

Figura 1: Colección supravesical con extensión a fosa 
iliaca derecha. Volumen 88 cm3.

Figura 2: Punción guiada de colección supravesical 
con extensión a fosa iliaca derecha.

Figura 3: Tomografía que demuestra disminución im-
portante de la colección supravesical.
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egresándose con 9.9 10^3/μl leucocitos, seg 
67%, bandas 0 % y PCR 4.05 mg/dl. Se retiró 
el drenaje izquierdo previo a su egreso en el 
noveno día de estancia con un gasto total de 82 
cm3. No se realizó apendicectomía de intervalo 
en el seguimiento debido a que, basado en la 
edad, los antecedentes y los estudios de imagen 
al diagnóstico, la probabilidad de neoplasia se 
consideró baja de acuerdo a las recomenda-
ciones existentes en la literatura.

DISCUSIÓN

El manejo de la apendicitis aguda no com-
plicada es la apendicectomía temprana; sin 
embargo, el manejo de los casos asociados a 
abscesos resulta controversial debido al debate 
en la literatura entre el manejo quirúrgico ur-
gente y/o el manejo conservador expectante 
con o sin drenaje guiado por imagen.

No existe duda de que la perforación es 
una condición sine qua non para la formación 
de un absceso apendicular, y aunque parece 
ser un proceso tiempo-dependiente, la perfo-
ración podría estar influenciada por factores 
distintos al tiempo en una pequeña proporción 
de pacientes.6 Tal como lo sugiere la historia 
clínica de nuestro paciente, el retraso en el 
diagnóstico, hospitalización y el consumo de 
analgésicos parecen ser factores contribuyentes 
en casos de apendicitis aguda complicada.7 

Recientemente se ha señalado que los casos 
de apendicitis complicada se corresponderían 
con un proceso inflamatorio distinto, donde el 
aislamiento de Fusobacterium spp. parecería 
aumentar el riesgo de perforación,8 hecho que 
no pudimos corroborar al aislar una especie 
distinta en la muestra enviada a cultivo.

Aunque en teoría la apendicectomía tem-
prana en casos de abscesos apendiculares 
permite completar el tratamiento en una sola 
etapa, esta modalidad de tratamiento está 
asociada a mayores complicaciones postope-
ratorias (principalmente infecciones de sitio 
quirúrgico) y lesiones intestinales inadvertidas 
por la dificultad de la disección, edema y 
friabilidad de los tejidos, condicionando resec-
ciones intestinales no planeadas.2-5,9,10 La tasa 
de éxito reportada del manejo conservador es 
de 93%, acompañada de un menor número 
de casos con abscesos residuales intraabdomi-

nales, infecciones de herida y reoperaciones 
en pacientes sometidos a esta modalidad de 
tratamiento, tal como lo mostró la evolución 
satisfactoria de nuestro paciente; lo anterior 
fue descrito en dos revisiones sistemáticas y 
metaanálisis del tema.3,11 Sin embargo, tam-
bién es posible encontrar autores que apoyan el 
manejo quirúrgico urgente por estar asociado al 
tiempo de estancia intrahospitalaria más corto, 
menos recurrencias y reintervenciones.12 No 
obstante, el total de días de estancia de nuestro 
paciente fue similar a los días promedio del 
grupo quirúrgico en el estudio antes referido, 
sin olvidar que en esta serie a 30% de los pa-
cientes sometidos a tratamiento quirúrgico se 
les realizó hemicolectomía derecha, riesgo que 
eludimos con el manejo conservador.

Zerem y colaboradores13 reportaron bue-
nos resultados con el drenaje percutáneo en 
abscesos > 3 cm de diámetro debido a menor 
tasa de recurrencia y necesidad de apendicec-
tomía en pacientes drenados en comparación 
con quienes sólo recibieron antibióticos paren-
terales; debido al tamaño que presentaban los 
abscesos en nuestro caso, nunca consideramos 
los antibióticos como única modalidad de 
tratamiento. Horn y su equipo14 reportaron 
factores de riesgo asociados a falla del drenaje 
percutáneo en apendicitis con abscesos: género 
femenino, comorbilidades, raza hispánica y 
colocación del drenaje tempranamente en la 
hospitalización. Aunque nos parece un posible 
sesgo de selección, nuestro caso aborda a un 
paciente de origen hispánico a quién en teoría 
se le colocó tempranamente el drenaje percu-
táneo si tomamos en cuenta la fecha de ingreso 
hospitalario; desconocemos si este factor de 
riesgo se modifica tomando como referencia 
el inicio de la sintomatología, ya que nuestro 
paciente no se encontraba tempranamente en 
su evolución.

Mentula y colaboradores15 al comparar el 
manejo conservador (drenaje en abscesos > 3 
cm) vs. laparoscópico demuestran que ambos 
manejos no difieren en el total de días de estan-
cia, pero el manejo conservador se acompañó 
de mayores intervenciones adicionales; por 
otro lado, 10% de los pacientes en el grupo qui-
rúrgico terminaron con una resección intestinal 
no planeada, mientras que las reoperaciones 
por falla al manejo conservador no se acom-
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pañaron de resecciones intestinales. Sugerimos 
tomar con precaución los resultados de este 
estudio, ya que la mayoría de la reinterven-
ciones se dieron en casos que no pudieron ser 
drenados por cuestiones técnicas relacionadas 
a dificultades en la punción. La ruta de acceso 
utilizada en nuestro caso se dejó a criterio del 
radiólogo intervencionista.

Por último, hemos mencionado el papel de 
la apendicectomía de intervalo en el manejo 
conservador de una apendicitis aguda compli-
cada: por un lado, descartar la presencia de 
malignidad señalada por Furman y su equipo16 
en 29% comparada con 2.5% en apendicitis 
no complicadas; y por otro lado, debido a que 
sólo 16% de los pacientes presentan oblitera-
ción de la luz apendicular posterior al cuadro 
de apendicitis aguda,17 la siguiente finalidad 
es prevenir un nuevo cuadro de apendicitis 
aguda. Sin embargo, debido a datos recientes 
donde la incidencia de neoplasias en este con-
texto apenas alcanza 2% sumado a una tasa de 
recurrencia de 12%, se ha recomendado que 
todos los pacientes manejados inicialmente de 
forma conservadora, en especial los mayores de 
40 años, deben tener un seguimiento estrecho 
(colonoscopia, tomografía) y ser sometidos a 
AI sólo si sospechamos alguna otra etiología 
distinta a la inflamación apendicular.4 Por tal 
razón y siguiendo dichas recomendaciones, el 
paciente no fue sometido a apendicectomía 
de intervalo.

CONCLUSIONES

Algunos estudios recientes reflejan una supe-
rioridad del manejo quirúrgico inmediato a ex-
pensas de dificultades en el drenaje percutáneo 
como parte del manejo conservador. Nosotros 
sugerimos que el método conservador es una 
alternativa eficaz en el manejo de pacientes 
con apendicitis aguda complicada con absce-
so, evitando exponer al paciente al riesgo de 
resecciones intestinales no planeadas. Coinci-
dimos en que la apendicectomía de intervalo 
no es para todos los pacientes, sino para los 
mayores de 40 años y con factores de riesgo 
de cáncer de colon, apoyándose en el uso de 
la colonoscopia o tomografía como auxiliares 
en la detección de neoplasias durante el segui-
miento de estos pacientes. Presentamos así el 

manejo conservador exitoso de la apendicitis 
aguda complicada con absceso apegado a las 
recomendaciones existentes en la literatura.
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