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ABSTRACT

Appendiceal inflammatory masses represent an uncommon but complex presentation of acute appendicitis, and their management remains
controversial. They include appendiceal phlegmon with or without abscess formation and are defined by their pathological characteristics
rather than by the duration of symptoms. The aim of this study was to analyze the diagnostic and therapeutic strategies adopted for patients
with appendiceal inflammatory masses at a university hospital, evaluate their outcomes, and compare them with current international
recommendations. A retrospective observational study was conducted including adult patients diagnosed with appendiceal inflammatory
masses between 2020 and 2022. Clinical variables, diagnostic methods, treatment strategies, in-hospital outcomes, and outpatient follow-
up were analyzed. In addition, a literature review was performed using international databases. During the study period, appendiceal
inflammatory masses accounted for 4% of all cases of acute appendicitis. They occurred predominantly in middle-aged patients, mainly
women with obesity, who presented with a longer clinical course and less evident physical findings. Computed tomography played a key role
in confirming the diagnosis and guiding therapeutic decision-making. Non-operative management was the most frequently adopted strategy,
being used in eleven patients, with favorable initial outcomes and a low complication rate. In contrast, early surgery was associated with
greater technical difficulty, a higher need for conversion, and more extensive visceral resections. In conclusion, appendiceal inflammatory
masses represent a diagnostic and therapeutic challenge that requires an individualized approach. Non-operative management is a safe and
effective alternative in selected patients, provided that adequate clinical follow-up is ensured.

Key words: acute appendicitis; appendicular inflammatory masses

RESUMO

As massas inflamatdrias apendiculares constituem uma apresentacdo pouco frequente, porém complexa, da apendicite aguda, e seu
manejo permanece controverso. Incluem o plastrao apendicular com ou sem formacao de abscesso e sdo definidas por suas caracteristicas
anatomopatoldgicas, mais do que pelo tempo de evolugio dos sintomas. O objetivo deste estudo foi analisar as estratégias diagndsticas e
terapéuticas adotadas em pacientes com massa inflamatéria apendicular em um hospital universitario, avaliar seus resultados e compara-los
com as recomendacoes da literatura internacional. Foi realizado um estudo observacional retrospectivo incluindo pacientes adultos com
diagnéstico de massa inflamatéria apendicular atendidos entre 2020 e 2022. Foram analisadas variaveis clinicas, métodos diagndsticos,
estratégias terapéuticas, evolugao intra-hospitalar e seguimento ambulatorial. Além disso, foi realizada uma reviséo bibliografica em bases de
dados internacionais. Durante o periodo estudado, as massas inflamatdrias apendiculares representaram 4% dos casos de apendicite aguda.
Predominaram em pacientes de meia-idade, principalmente mulheres com obesidade, que apresentaram evolucgao clinica mais prolongada
e achados semioldgicos menos evidentes. A tomografia computadorizada desempenhou papel fundamental na confirmacio diagnéstica
e na orientacdo da conduta terapéutica. O tratamento conservador foi a estratégia mais utilizada, sendo aplicado em onze pacientes,
com bons resultados iniciais e baixa taxa de complicagbes. Em contrapartida, a cirurgia de inicio esteve associada a maior dificuldade
técnica, necessidade de conversao e realizacdo de ressecgdes viscerais mais extensas. Conclui-se que as massas inflamatérias apendiculares
Fecha de recibido: 14/01/2026 representam um desafio diagndstico e terapéutico que exige uma abordagem individualizada. O manejo ndo operatério constitui uma
Fecha de aceptado: 31/07/2026 alternativa segura e eficaz em pacientes selecionados, desde que seja garantido um adequado acompanhamento clinico posterior.
Palavras-chave: apendicite aguda; massas inflimatérias apendiculares
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es el cuadro quirtrgico abdominal
agudo de consulta mas frecuente®. Se caracteriza por una
presentacién clinica polimorfica, intrincadndose con cuadros de
origen nefro-uroldgico, genital y otros de la esfera digestiva.
Su diagndstico, potencialmente clinico, requiere a veces de
apoyo paraclinico - imagenoldgico> 2. La evolucién natural de
la AA es a la perforacién parietal. Existen dos posibilidades
evolutivas: la peritonitis aguda difusa, o el bloqueo epiploico-
visceral y localizacién del proceso inflamatorio-infeccioso.
Esta ultima forma evolucionada, descrita como una peritonitis
circunscripta se conoce en nuestro medio como plastron
apendicular. Cuando asocia ademas una cavidad abscedada se
denomina plastron apendicular abscedado® 4. Es esta forma
anatomo patolégica y no los dias de evolucion lo que define
estas entidades. Ambas son abarcadas por el término de
origen anglosajon: Inflammatory appendiceal masses, es decir
Masas inflamatorias de origen apendicular (MIA)@ 59, En tanto
el tratamiento de la AA no complicaday peritonitis apendicular
estabienestablecido,elmanejoterapéuticodelasMIAesobjeto
de controversia>%>7.8, De la mano de la mayor disponibilidad
de estudios imagenolégicos como es la tomografia computada
(TC) y del advenimiento de técnicas de puncion percutanea,
su tratamiento cuenta hoy en dia con diversas opciones®® . El
abanico terapéutico abarca el manejo médico exclusivo con
antibioticoterapia, drenaje percutaneo guiado por imagen, y/o
el drenaje quirdrgico, con o sin apendicectomia. Ademas, de
optar por un manejo no operatorio (MNO) de inicio, surgen
controversias en cuanto al seguimiento de estos pacientes
e indicacion de apendicectomia electiva (AE)* 2. A pesar de
la trascendencia clinica de esta patologia, la discusiéon sobre
su manejo terapéutico a menudo pasa desapercibida en las
reuniones o foros académicos de cirugia dado que se trata de
una patologia cominmente considerada de resolucion “facil”.
Esta percepcion, podria influir en la falta de un protocolo bien
fundamentado para el tratamiento de las MIA. Es por ello, que
es objetivo del presente trabajo la presentacion casuistica de
las MIA y una actualizacién bibliografica de las directrices de
su manejo terapéutico.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de tipo observacional, retrospectivo. Se incluyeron
todos los pacientes con cuadros MIA entre los afos 2020 a
2022, definida por la presencia de una apendicitis complicada
con bloqueo epiploico-visceral y peritonitis circunscripta,
abscedada o no abscedada. Para ello, se realiz6 una revision
de todos los pacientes ingresados desde emergencia con
cuadros de AA, excluyendo aquellos menores de 18 afos,
con AA no complicadas y/o peritonitis. Se realizd una revision
retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes incluidos.
Se registraron variables demograficas y clinicas, incluyendo
sexo, edad, indice de masa corporal (IMC), sintomas al ingreso,
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tiempo de evolucién del cuadro, consultas médicas previas y
uso de antibioticoterapia antes del diagndstico. Asimismo,
se consignaron los estudios imagenologicos utilizados para
la confirmacién diagndstica, las caracteristicas de la masa
inflamatoriaapendicularyla estrategia terapéuticaadoptadaen
cada caso (manejo conservador, drenaje percutaneo o cirugia).
Se analizaron los resultados clinicos mediante la evaluacién de
la evolucién intrahospitalaria, la aparicién de complicaciones,
la necesidad de procedimientos adicionales, la duracién de
la internacion y los hallazgos del seguimiento ambulatorio
cuando estuvo disponible. La revisién bibliografica se realizé
en las bases de datos: PubMed, Cochrane library, SciELO vy
LILACS. Los términos de busqueda fueron: “appendicitis”
(Mesh) OR “appendicular abscess” (Mesh) OR “appendicular
phlegmon” (Mesh) OR ‘“Inflammatory appendiceal masses”.
Fueron incluidos trabajos en idioma espafiol, inglés, francés
y portugués, asi como toda la bibliografia nacional disponible.
Fueron excluidos estudios realizados en poblacién pediatrica,
con apendicitis no complicada y/o peritonitis apendicular.

RESULTADOS

Entre el 2020 y 2022 se asistieron 456 pacientes adultos con
AA. Los pacientes con MIA fueron 20, lo que representa el 4%
(ver Tabla 1). La media de edad fue 45 afos (rango entre 18 a
70 afos). En su mayoria fueron mujeres (n=14) y de IMC> 30
(n=11). La presentacién mas frecuente fue dolor abdominal
en fosa iliaca derecha (FID), fiebre y al examen la presencia de
tumoracion a dicho nivel. La evolucién del cuadro doloroso
tuvo de media 10 dias (5 a 30 dias). 8 pacientes presentaban
consultas previas (entre 1 a 4) y 4 habian recibido tratamiento
antibiético (ver Tabla 1). En todos los pacientes la TC conformé
parte del algoritmo diagndstico. En tres pacientes en los que
persistieron dudas diagndsticas y posterior a una buena
respuesta a MNO, se complementé con video colonoscopia
(VCC) con ileoscopia y solicitud de marcadores tumorales a
fin de descartar diagndsticos diferenciales. De la terapéutica,
en 9 pacientes se optd por cirugia de inicio. En la Figura 1 se
resumen los hallazgos intra operatorios (ver Figura 1). En 11
pacientes se realizo MNO.

En tres pacientes se realizé la apendicectomia, dos por
abordaje laparoscépico y uno posterior conversién. En una
de las pacientes con abordaje laparoscépico, no se identificé
correctamente la base apendicular. Se opté por ligar el muioén
apendicular y dejar drenajes en la cavidad abscedada. En el
post operatorio la paciente se mantuvo sintomatica con dolor
abdominal y fiebre, y reactantes de fase aguda elevados. Los
drenajes presentaban un gasto purulento muy escaso. Luego
de 7 dias frente a la ausencia de mejoria clinica, se realizé una
TC que evidencid colecciones residuales peri cecales, por lo
que se opto por una re laparoscopia para drenaje de la misma.
En el intra operatorio, se destaca un importante proceso
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inflamatorio en FID, con asas y ciego muy adheridos y friables,
asi como el hallazgo de contenido intestinal en la cavidad
abscedada (ver Figura 2). Se opté por dejar drenajes en la
misma. En el post operatorio presenté fistula colo cutdnea
mediatizada a través del mismo. Tuvo una internacién de 15
dias, manteniéndose estable, apirética y con gasto fecaloideo
a través del mismo con paulativo descenso cuantitativo. Fue
dada de alta asintomaética, sin fiebre y sin reactantes de fase
aguda, con el drenaje abdominal. El mismo fue retirado a los 7
dias en policlinica.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y manejo terapéutico

_ Figura 2. Hallazgos intra operatorios de re laparoscopia. Se evidencia hemolock libre
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Doler FID + . . . .
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F 4 No  DolorfiD 7 Cirugia T y noveno paciente requirieron conversién y reseccién visceral
f o e D‘;'IELEE:* 5 Crugi Laperoscépico extendida (colectomia derecha) por sospecha intraoperatoria
N Apendicectomi. .
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Fiebre ) ., . .
C W . Dolor FID + , o ) mayor a 3 cm. En ambos casos se realizé guiado por ecografia,
Ficbre sin complicaciones. Para este grupo de pacientes los dias
Dalor FID +
F 50 Mo Fiehr 10 MMO - . . . , .
lebre de internacién oscilaron entre 5 a 7 dias. El tratamiento

IMC: indice de masa corporal, F: Femenino, M: Masculino, FID: Fosa iliaca derecha, MNO:
Manejo no operatorio, LPSC: Laparoscopia.
Fuente: elaboracién propia. inicialmente intravenoso (Ampicilina-sulbactam 3 grs IV c¢/6

antibiético fue empirico, dirigido al foco infeccioso,

horas + Gentamicina 5 mg/Kg ¢/24 horas) y posteriormente
, Colecciones residuales
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g S ambulatorio, en dos casos el control imagenoldgico se realizd

- AP iv; s .
i il con TC, y en un caso con ecografia. Dos pacientes presentaron

Figura 1. Hallazgos intra operatorios y dificultades técnicas en 9 pacientes con cirugia de inicio.
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episodios de recurrencia, requiriendo ingreso hospitalario y
antibioticoterapia. La recurrencia sintomatica y la persistencia
tomografica de una imagen patolégica motivaron la AE. En
ambos pacientes la misma fue realizada a los 5y 10 meses,
de coordinacién, sin incidentes. La anatomia patoldgica no
evidencié elementos de malignidad.

DISCUSION

DIAGNOSTICO

Las MIA se presentan en un porcentaje estimado del 4% de los
pacientes con AA (ver Tabla 2). Son pacientes generalmente
pausintomaticos, que consultan dias después del inicio de
los sintomas® 19, En nuestra experiencia la media fue de 10
dias, y su limite superior 30 dias. Es frecuente que presenten
consultas previas, y bajo otra impresién diagndéstica se
indiquen antibidticos que favorecen el bloqueo del proceso.
De los pacientes presentados 4, bajo diagnostico de infeccion
urinaria se les habian indicado antibiéticos. Ademas, al
menos 4 presentaban diagndstico de patologia psiquiatrica
que dificultaba la anamnesis durante el proceso asistencial.
Autores sugieren que las alteraciones cognitivas, asi como
pacientes en los extremos de la vida, podrian explicar parte
de los retrasos diagndstico-terapéuticos™. La signo-
sintomatologia cardinal es la presencia de dolor en FID, fiebre,
y como hallazgo la presencia de una tumoracion palpable. La
obesidad puede traducirse en una semiologia dificultosa para
el médico y para el cirujano en vistas al manejo quirurgico,
que de hecho fueron la mayoria en la serie presentada® 1°,
La TC constituye un pilar diagndstico®? 13, Permite valorar
la presencia de una MIA, tamafo y constitucion, asi como
abscedacion. El apéndice cecal puede ser identificado o no,
elemento de peso en las decisiones terapéuticas. Descarta la
presencia de neumoperitoneo o liquido libre sugestivo macro
perforacion que excluyen el manejo conservador. Adquiere
mucho valor en pacientes mayores de 65 ainos, donde la
precision diagndstica pre-operatoria (nUmero de apendicitis
confirmadas por anatomia patolégica sobre el nimero de
apendicectomias realizadas) es significativamente menor en
comparacion a pacientes mas jovenes (64% vs 78%) y aumenta
la prevalencia de patologia neoplasica (14). Ain con TC, hay
un grupo de pacientes en los que el diagndstico de MIA no
es claro. Tekin en un estudio que incluyd 98 pacientes con
diagnodstico clinico tomografico de MIA, 4 pacientes fueron
excluidos luego de completar la valoracion con VCC frente a
confirmacion diagnéstica de cancer de colon, diverticulitis y
enfermedad de Crohn. EI comin denominador fue ausencia
de respuesta a las primeras medidas terapéuticas®.

Parecerian delimitarse 2 perfiles clinicos - tomograficos:

1. Pacientes con diagndstico claro de MIA. Se identifica una
masa inflamatoria en FID vinculada al apéndice cecal. Puede
estar abscedada o no, y su manejo serd desarrollado en el
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capitulo correspondiente.

2. Pacientes en los que el diagnéstico de MIA no es claro.
Concomitante a la terapéutica inicial que mas adelante
analizaremos, es la paraclinica adicional la que permite
descartar diferenciales (ver Figura 3).

Tabla 2. Incidencia de presentacion de las MIA

Andersson 2007 Revision sistematica y MA 59448 2259 (3.8%)
Frias-Gonzalez 2012 Retrospectivo 2856 77(2.7%)
Maxfield 2014 Retrospectivo 2860 98 (3.4%)
Demestrashvili 2015 Retrospectivo 1127 48 (4.3%)
Sadakari 2018 Retrospectivo 594 34 (5.7%)
Demestrashvili 2019 Prospectivo - Cohortes 1587 93 (5.9%)
De Jonge 2019 Retrospectivo 1839 170 (9.2%)

AA: Apendicitis aguda, MIA: Masas inflamatorias apendiculares, MA: Meta-analisis.
Fuente: elaboracion propia.

MIA
MiAsegura MIA no segura
Paciente joven Paciente adulto |
Manejo No Operatorio - =
Mujer Hombre Anemia
Antecedentes personales
Antecadertas tamdiares
Seguimiento EIP Ell ED cec
Eco TV Entero RM VeS MY
Laparcscopia VCC con Voo
Diagnostica lieascopla

siempre considerar

Figura 3. Algoritmo diagnéstico de MIA.
EIP: Enfermedad inflamatoria pélvica, Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal, ED:
Enfermedad diverticular. CCR: Cancer colo rectal, VCC: Video colonoscopia.

MANEJO TERAPEUTICO

En pacientes jovenes de ambos sexos, el debut de una
enfermedad inflamatoria intestinal como es la enfermedad de
Crohn (EC) debe ser tenido en cuenta; si bien el debut tardio no
es excepcional®. Cobra jerarquia la evaluacion imagenoldgica,
siendo sugestiva la presencia de ileitis terminal pericecal,
alteracion de la grasa mesentérica y adenopatias regionales.
La TC permite determinar la extensién de la enfermedad y
complicaciones extramurales, fundamental para decisiones
terapéuticas. La entero resonancia tiene valor diagnéstico
similar?é 18 19 | 3 VCC con ileoscopia es complementaria
para el diagndstico de EC, valora directamente la mucosa
intestinal. Su oportunidad estard supeditada a los hallazgos
imagenoldgicos, por el riesgo de perforacion instrumental o
por insuflacionté17),

En pacientes jovenes de sexo femenino, otro diagnéstico
diferencial es la Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP).
Tomograficamente el apéndice puede, o no, identificarse,
incluso verse comprometido por contiglidad. Debe ser
complementada con una ecografia ginecolégica abdominal y
transvaginal®.

En pacientes adultos mayores de 40 afios, es clasico
diagndstico diferencial el cancer de colon. En mayores de 65
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anos, el 1.8% de los tumores malignos de ciego y apéndice
pueden debutar con cuadros compatibles con AARY, La
presencia de anemia es un elemento de sospecha, siendo
clasica su asociacién con tumoracién palpable como forma de
presentacion del cancer de colon derecho. Tomograficamente
el apéndice puede presentar elementos inflamatorios que se
explican por continuidad o infiltracién secundaria (ver Figura
4). El diagndstico sera de confirmacién anatomopatoldgica,
idealmente con biopsia por VCC, o con la pieza de reseccién.
En 2 de los pacientes se diagnosticé un adenocarcinoma de
colon, en dos de ellos el diagnéstico fue intraoperatorio. Si
bien puede ser discutido, y excede los objetivos del presente
trabajo, se realiz6 una colectomia derecha oncolégica. La
anatomia patolégica confirmé un adenocarcinoma de ciego.

Figura 4. Tomografia computada de paciente con sospecha intra operatoria de cancer de
colon. La sospecha fue confirmada por AP.

Otro diagndstico a sospechar en pacientes adultos, es
la complicacion inflamatoria-infecciosa de una colopatia
diverticular derecha, cada vez mas frecuente en occidente y a
edades mas precoces. De menor frecuencia es la presentacion
del diverticulo solitario de ciego. Al igual que en los pacientes
con sospecha de EC, la oportunidad estara supeditada a los
hallazgos imagenoldgicos.

En los pacientes en los que persisten las dudas diagnédsticas,
es un recurso mas la laparoscopia diagnostica. Su uso racional,
permitiria evitar retrasos terapéuticos y sus potenciales
complicaciones evolutivas®?. Su rol en los cuadros de dolor
abdominal agudo de diagndstico incierto ha sido evaluado
en multiples ensayos clinicos controlados en comparacion
con estrategias como la de esperar y ver (wait and see). Los
resultados son controversiales dada las muestras pequeias,
patologias heterogéneas y la ausencia de seguimiento a
largo plazo®®. Mientras el valor diagndstico y terapéutico
de la laparoscopia estad bien definido en los cuadros de AA,
no hay publicados estudios especificos sobre las MIA®4, La
laparoscopia pareceria ser una alternativa interesante en estos
pacientes, permitiendo realizar un diagnéstico anatémico,
realizar el drenaje de colecciones supuradas y tomar muestras
para estudio bacteriolégico en vistas a un tratamiento
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antibiético dirigido.
Superada la etapa diagndstica, el manejo terapéutico de las
MIA cuenta con varias opciones. A nivel mundial la creciente
bibliografia publicada es testigo de ello, y el debate la norma®.
En un trabajo inglés publicado en 2005 en el cual se entrevisto
a 67 cirujanos generales exponiéndolos a 3 casos clinicos de
MIA, no se encontré un consenso en cuanto a la eleccién de
la terapéutica®.
La primera decision terapéutica a tomar es si emprender un
tratamiento con cirugia de inicio o no. Frente a un manejo
quirtrgico de inicio, la segunda decision terapéutica de
importancia es establecer los objetivos de la cirugia. En todos
los pacientes que se presentan en esta serie con manejo
quirurgico el objetivo a priori fue la apendicetomia, cuyo
andlisis y resultados se discutirdn a continuacion. No obstante,
es importante sefnalar que existe la posibilidad de llevar a
cabo una cirugia diagnostico-terapéutica, como se menciond
previamente, con el propdsito exclusivo de drenar colecciones
supuradas y realizar la toma de muestras para cultivo.

ELECCION TERAPEUTICA

El MNO consiste en antibioticoterapia exclusiva o asociada al
drenaje percutaneo, y eventual AE. Fue descrito por Ochsner
en 1902 y popularizado por Bailey®™ 2. Tiene su origen de
necesidad, en pacientes en los que la cirugia debia de ser
diferida por razones de contexto (guerra, transporte maritimo,
ausencia de cirujano). Uno de los primeros pacientes fue
el Rey Eduardo VII, quien presentd un cuadro compatible
con apendicitis aguda previo a la fecha de su coronacion,
motivé por el cual se resistié a la cirugia® 2% 27, De entonces
a la actualidad, el manejo conservador de la MIA ha sido
ampliamente difundido. Su advenimiento va de la mano de la
mayor disponibilidad de la TC y manejo de técnicas de puncién
percutanea® . El tratamiento percutdneo es una herramienta
de utilidad en pacientes con masas inflamatorias abscedadas
(ver Figura 5). Consiste en el drenaje de colecciones mediante
puncion guiada por ecografia o TC, y colocacion de un drenaje
multipropésito, tipo pigtail. Son condiciones necesarias un
tamario plausible de puncién (mayora 3 - 5 cm) y la presencia
de una ventana tomografica adecuada. Aproximadamente el
19% de los pacientes en los que se opta por MNO requieren
asociar un drenaje percutdneo®. Se trata de un procedimiento
minimamente invasivo, siendo sus potenciales complicaciones
descritas la perforacion de viscera hueca y los sangrados
parietales o intrabdominal®. En nuestra serie no existieron
complicaciones asociadas. Es un punto fundamental de
discusion. La pregunta clave pareceria ser: ;existen elementos
clinicos o tomogréaficos que permiten discernir entre una
estrategia de cirugia de inicio o un MNO? La evidencia
indica que la eleccion terapéutica es multifactorial. Los dias
de evolucion parecerian jugar un rol fundamental® 2. En la
serie de Deelder, el 28.6% de los pacientes recibi6 cirugia de

ISSN-e: 2301-1254

Anales de la Facultad de Medicina (Universidad de la Republica del Uruguay)

2026; 13(2): €206



ARTICULO ORIGINAL

Manejo diagnéstico y terapéutico de las masas inflamatorias de origen apendicular:

inicio, y el 71.4% tratamiento conservador. La Unica diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos fue el
tiempo de evolucién del cuadro, siendo menor en el grupo
de cirugia de inicio (5.4 dias vs. 8.3)". En la serie de Helling
el 81% recibio tratamiento operatorio de inicio, mientras que
el 19% fue MNO. Destacamos que los autores incluyen en
la serie MIA y también AA con cuadros de mas de 48 horas
de evolucion, por lo que estos ultimos podrian explicar el
alto porcentaje de manejo operatorio de inicio. En el anélisis
estadistico multivariado, la edad y dias de evolucion fueron
elementos a favor del MNO®@),

Figura 5. MIA abscedada. A. TC diagndstica B. Imagen ecografica para guia de punciéon
percuténea.

En la serie reportada 11 pacientes recibieron MNO, 9
tratamiento antibidtico exclusivo y 2 asocié drenaje
percutdneo. La media de dias de evolucién fue de 13 dias,
con un rango entre 5 a 30 dias. En cambio, en los pacientes
seleccionados para cirugia de inicio, los cuadros oscilaban
entre 5 a 7 dias. Si bien no podemos realizar un andlisis
estadistico significativo en una serie tan pequeiia, la conducta
acompana la de otros autores. A mayor tiempo evolutivo, la
apendicectomia seria técnicamente mas demandante por la
alteracion anatomica consecuencia del proceso inflamatorio,
incluso con dificultad en identificar el apéndice cecal®.
En estas condiciones una imprudente exploracion podria
resultar en lesion de los érganos que conforman las paredes
del proceso inflamatorio, e incluso en la necesidad de una
reseccion visceral extendida®.

Otro elemento tan significativo como intangible es el juicio
del cirujano. Autores sugieren que en pacientes en los cuales
se identifica tomograficamente el apéndice patolégico la
conducta terapéutica tiende a ser quirdrgica de inicio, en
oposicién a aquellos en los que no es posible su identificacion,
o al menos quedan dudas, los cuales tienden a ser manejados
mas conservadoramente®. Aun asi, en la experiencia
presentada registramos el caso de una paciente en la que
fue identificado el apéndice por tomografia computada, pero
no asi en el intraoperatorio. La paciente de 34 afios, obesa,
consulté por dolor en FID de 5 dias de evoluciony fiebre. LaTC
evidenci6 el apéndice cecal retro cecal, aumentado de tamafo
y alteracion de la grasa por lo que se optd por tratamiento
quirurgico de inicio mediante abordaje laparoscdpico. En el
intraoperatorio se identificé un proceso plastico adherencial
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friable a nivel de FID. No se identificé el apéndice cecal,
optando por la colocacion de dos drenajes de latex y cierre.
La paciente debid ser re intervenida a las 72 horas por SIRS
persistente, nuevamente mediante abordaje laparoscépico, no
identificando el apéndice cecal. Se realizé drenaje quirurgico
de una colecciéon intrabdominal y re colocacién de drenajes.
La paciente se fue de alta luego de 10 dias de tratamiento
antibidtico.

MORBILIDAD

La morbi-mortalidad de ambas modalidades terapéuticas
varia segln las series. Para los pacientes con cirugia de inicio
alcanza el 36% mientras que para los pacientes con manejo
no operatorio es del 14%®. En la revision de Andersson,
solo 3 estudios reportaron de forma no significativa
valores inversos®. Se tratdé de publicaciones con pequefios
tamanos muestrales que incluyeron pacientes con elevado
porcentaje de recurrencias y diagnésticos diferenciales. Las
complicaciones de la cirugia de la MIA incluyen la necesidad
de conversidn, la peritonitis y colecciones residuales, la lesion
visceral y reseccién extendida de necesidad, y de los peores
escenarios, la ileostomia terminal. Otra eventualidad es la
sospecha intraoperatoria de cancer de colon al encontrar
una masa tumoral inflamatoria, que puede determinar la
colectomia derecha. En estos pacientes la anatomia patolégica
no evidencia malignidad, resultando en lo que se denomina
como reseccién visceral extendida innecesaria. Deldeer
reportd un 30.8% resecciones extendidas y un 17.6% de
complicaciones menores en las que se incluye: infeccion del
sitio quirdrgico, colecciones intrabdominales e ileo paralitico®.
En la serie presentada, de los 9 pacientes operados solo en
dos se realizé la apendicectomia laparscépica. Se registraron
5 casos de necesidad de conversién, 5 pacientes presentaron
colecciones residuales y necesidad de internaciones mayores
a 7 dias, y en 3 casos se realizé la colectomia derecha por
sospecha tumoral. Una fue una reseccion visceral extendida
innecesaria.

Las complicaciones del MNO estan vinculadas a colecciones
persistentes, complicaciones propias del drenaje percutaneo
(perforacion de viscera hueca, fistula colo-vesical e infeccion
del sitio de puncién) y episodios de recurrencia®. En la
revision de Helling la principal complicacién fue la persistencia
de colecciones intrabdominales pero no hubo diferencia
estadisticamente significativa con el grupo de pacientes
operados®. En la experiencia presentada no se presentaron
complicaciones.

ESTADIA HOSPITALARIA

Es una medida indirecta del costo sanitario. En la revisién de
Anderson, no hubo diferencia estadisticamente significativa®.
Otros autores han registrado cierta tendencia a estadias
hospitalarias mas prolongadas en pacientes con MNO.
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Deelder registré un promedio de 14 dias para los pacientes
con MNO, 12 dias para los pacientes que asocian drenaje
percutaneo, y 9 dias para pacientes con cirugia de inicio. A su
vez los pacientes con manejo con antibioticoterapia exclusiva
presentaron una tasa de re ingreso de hasta el 50% en
comparacion con los pacientes con drenaje percutaneo (31%)
y cirugia de inicio (6%)". Helling también reporta una mayor
estadia hospitalaria para aquellos pacientes con manejo
conservador (5.8 + 4.4 dias vs. 3.4 + 4.5 dias) pero en términos
de costo sanitario no encontré diferencias estadisticamente
significativas®”. En uno de los Unicos estudios randomizados
publicados realizado por Mentula et al, 60 pacientes fueron
randomizados en dos grupos: cirugia y MNO con el objetivo
de demostrar que los pacientes en los que se realizaba cirugia
de inicio tenian una recuperacion post operatoria mas rapida.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a estadia hospitalaria. La media fue de 4 dias (3 - 5
dias) en el grupo cirugia y de 5 dias (3 - 8 dias) en el grupo
MNO. Sin embargo, tomando en cuenta las complicaciones
evolutivas, la necesidad de re ingreso, intervenciones
adicionales y controles tomograficos no planificados, los
costos sanitarios fueron mayores en el grupo de tratamiento
MNO. Estos resultados deben ser interpretados con cautela,
dado que fueron excluidos del estudio pacientes afosos, con
comorbilidades severas y con antecedentes de cirugias previas
que implicaran un terreno anestésico y quirdrgico a nivel local
mas complejo. Ademas, hubo un 13% de apendicectomias
parciales, un 10% de las cirugias requirieron de conversiény la
necesidad de reseccidn visceral extendida alcanzé el 10%%.
Pareceria ser que la mayoria de los autores concuerdan que
el tratamiento conservador requiere de un seguimiento
clinico - imagenoldgico mas prolongado y “paciente” para el
cirujano, asi como es frecuente la necesidad de asociacién de
procedimientos percuténeos. Sin embargo, la cirugia de inicio
puede presentar iguales dificultades e internacién prolongada
vinculadas a apendicectomias demandantes, resecciones
viscerales y su consecuente morbi mortalidad®.

FRACASO DEL MANEJO NO OPERATORIO

La definicion de fracaso del tratamiento conservador es
heterogénea, lo que explica su variabilidad entre series (ver
Tabla 3). La mayoria de los autores considera fracaso cuando
el paciente requiere de cirugia durante la misma internacién
luego de un manejo conservador inicial® %Y, Esta incluye:
la apendicectomia, el drenaje quirdrgico de colecciones
persistentes y la reseccién visceral extendida por dificultades
técnicas o sospecha de malignidad®. En la revisidn sistematica
y meta-andlisis realizada por Andersson que incluyé 20
estudios y 59.448 pacientes, el fracaso terapéutico fue de
7.2%9. En la serie de Young asciende a 26%, uno de los indices
mas altos reportados en la literatura. Puede existir cierta
sobrestimacioén, explicada por la inclusién en este estudio
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de pacientes con evidencia tomografica de aire extraluminal
y de pacientes ambulatorios que requieren re ingreso por
apendicitis recurrente o colecciones residuales®?.

Tabla 3. Manejo conservador, fracaso, recurrencias e indicacion de AE

Dixon 2003 237 237 7 (3%) 32(13%) 114 (48%)
Tekin 2008 94 84 51(5.3%) 13 (15%) 11(12%)
Frias-Gonzalez 2012 77 77 9(12%) = 8(12%)
Maxfield 2014 98 98 20 (20%) - -
Deelder 2014 119 85 = 49 (71%) =
Mentula 2015 60 30 9 (30%) 3(10%) 2(7%)
Demestrashvili 2015 48 23 1 8 (36%) 22
Helling 2017 305 58 7 — 12 (26%)
Young 2018 95 35 9(26%) - 14
Sadakari 2018 34 34 8(23%) — 12
Demestrashvili 2019 74 47 — 3(13%) 24
De Jonge 2019 170 170 - 54 (32%) 64 (38%)

AA: Apendicitis aguda, MIA: Masas inflamatorias apendiculares, MA: Meta-analisis.
Fuente: elaboracion propia.

Son factores predictores de falla del MNO la persistencia de
fiebre y taquicardia a las 24 horas instaurado el tratamiento
antibidtico, asi como ascenso de leucocitosis y presencia de
disfunciones organicas. Las colecciones mayores a 4 cm no
pasibles de drenaje percutaneo también son elementos de mal
pronésﬁc0(29' 30, 31, 32, 33).

La cirugia luego del fracaso del manejo conservador tiene
mayor morbilidad. En la serie de Young estos pacientes
presentaron mayor porcentaje de abordajes abiertos, y en
mas de la mitad (55.6%) dificultades técnicas resultaron en
reseccién visceral extendida de necesidad. En dos pacientes
fue necesaria la confeccién de ileostomia®?. La interpretacion
de estos resultados debe ser cuidadosa, mas alld de las
limitaciones de todo estudio retrospectivo. Los pacientes
seleccionados inicialmente para MNO seguramente eran
los que presentaban elementos clinicos - imagenoldgicos
desfavorables para una cirugia de inicio. Ademas, se trat6 en
todos los casos de procesos infecciosos evolucionados. Son
elementos a considerar por el cirujano cuando se ve obligado
a la cirugia de necesidad en el contexto de una MIA, siendo
aconsejable contar con equipo quirdrgico experimentado,
horario adecuado, materiales de abordaje laparoscépico y
de cirugia abierta (incluyendo maquinas de sutura), asi como
comunicar al paciente la eventual necesidad de reseccion
visceral y confeccion de ostomia.

SEGUIMIENTO

Tiene como objetivo pesquisar episodios de sintomatologia
recurrente y completar la valoraciéon diagnéstica. Luego del
MNO de la MIA el diagnéstico anatomo-patoldgico es incierto,
y el diagnéstico de subyacente de enfermedad maligna o
inflamatoria intestinal puede retrasarse®. La probabilidad de
diagnésticos diferenciales oscila entre el 0 y 10%®. Andersson
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identifica en 2.771 pacientes, un 1.4% (n=31) de pacientes
con cancer de colon y un 0.7% (n=17) de pacientes con
diagnéstico de enfermedad de Crohn®. Si bien su incidencia
es baja, motivan el control imagenoldgico (TC o ecografia) y/o
endoscopico®. La TC tiene la ventaja que permite el control
evolutivo objetivo de la MIA. Ademas pareceria tener mayor
valor en comparacién con la VCC dado que permite mejor
caracterizacién de tumoraciones apendiculares®. La VCC es
especialmente necesaria en pacientes mayores de 40 afios®
3. Las guias de manejo de la apendicitis aguda en pacientes
mayores de 65 afos recomiendan su solicitud sistematica
pasado el episodio agudo™. Otras indicaciones se resumen
en la Tabla 4.

Tabla 4. Indicaciones mas frecuentes para solicitud de estudios adicionales en pacientes con
exitoso MNO (modificado De Jonge)

Discordancia imagenolégica
Recurrencias
Nunca VCC

TC Edad > 50 afios

Imagen apendicular patoldgica o masa inflamatoria
persistente

Recurrencias

MNO: Manejo no operatorio, VCC: Videocolonoscopia, TC: Tomografia computada.
Fuente: elaboracion propia.

La mayor limitante del seguimiento es la adherencia del
paciente. Esto ya suponia un problema para Bailey, siendo
cercana al 5%'%9. Frias-Gonzalez reporté en un hospital publico
de Pert, que solo el 47% de los pacientes cumplieron con los
controles ambulatorios. La mayor pérdida de seguimiento fue
al mes del episodio inicial®¥. Otros autores reportan pérdidas
similares®?%, En la serie presentada solo 3 pacientes adhirieron
al seguimiento. Si bien se trata de una serie pequeia, esto
podria estar vinculado al medio socio econdémico de la
poblacion asistida, y la dificultad de contacto con el sistema
de salud, quizéds exacerbada por la pandemia por COVID-19.
Hace falta mayor evidencia para poder identificar al bajo
medio socio econdmico como un factor a favor de un manejo
mas invasivo en vistas a la futura dificultad de seguimiento.

APENDICECTOMIA ELECTIVA

El esquema terapéutico clasico de Ochsner - Sherren culmina
con la AE (Apendicectomia de intervalo, en diferido). Su
indicacion es controversial. Sus objetivos son: prevenir la
recurrencia y evitar el retraso diagndstico de una patologia
subyacente de mayor importancia pronostica® .

El indice recurrencia oscila entre el 6 - 20%> ®. La serie de
Deldeer es la Unica en la bibliografia que reporta recurrencias
en mas de la mitad de los casos, incluso con hasta dos o tres
episodios. El manejo de estos pacientes requiri6 mas de la
mitad de las veces, tratamiento invasivo (drenaje percutaneo
o cirugia). El indice de recurrencia y necesidad de maniobras
invasivas fue menor para los pacientes en los que se asocid
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tratamiento percutaneo de inicio®. Tekin en un estudio
retrospectivo sobre el rol de la AE luego de un tratamiento
no operatorio exitoso, 89 pacientes fueron seguidos por 3
anos. Es uno de los estudios publicados con mayor tiempo
de seguimiento. El total de recurrencias fue del 14.6%, mas
de la mitad dentro de los primeros 3 meses. No parecerian
identificarse factores predictivos de la apendicitis recurrente
que inclinen la decision a favor de la AE. Dixon reporta que de
237 pacientes con MNO, 32 (14%) fueron re hospitalizados
por apendicitis recurrente. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a caracteristicas
demograficas y clinicas del grupo recurrente respecto al grupo
que no tuvo recurrencia®. El curso evolutivo del cuadro fue
mas leve en comparacién con el primer episodio, y requirid
menos dias de internaciéon®. La baja proporcién de pacientes
recurrentes, el curso evolutivo leve y la buena respuesta al
tratamiento en el segundo episodio sostiene que la AE no
debe ser realizada de forma sisteméatica®?.

Otra indicacion de AE es la sospecha de neoplasia
apendicular. De Jonge encontré una mayor prevalencia
en pacientes en los que se realizé AE luego de un manejo
conservador en comparacion con los pacientes sometidos a
tratamiento operatorio de inicio (11% vs. 1.5%). Destacamos
que aproximadamente la mitad de los pacientes en los que
se realizdé AE contaba con TC con imagen sospechosa de
malignidad, que fue lo que motivé la cirugia, por lo que existiria
un sesgo de seleccion en este grupo de pacientes®®. Di Saverio
en las ultimas guias publicadas de manejo de la apendicitis
aguda no recomienda la AE sistematica en pacientes menores
a 40 anos, a excepcidn de aquellos con sintomas recurrentes
(nivel de evidencia 1B). En pacientes mayores de 40 afios se
recomienda el seguimiento tomografico en vistas a descartar
diferenciales (nivel de evidencia 2C)\%.

En la experiencia reportada solo se indico la AE en dos
casos. El primero se traté de un paciente que presentd una
recurrencia a los 4 meses, requiriendo re ingreso hospitalario.
La tomografia computada evidencié la persistencia de un
proceso inflamatorio a nivel de FID. A fin de desenmascarar
diagndsticos diferenciales se solicitd VCC con ileoscopia la
cual no evidencié alteraciones. Se realizd tratamiento con
antibioticoterapia intravenosa y se otorgé el alta con control
tomografico a los 4 meses. En el seguimiento ambulatorio, el
episodio previo de recurrenciay la persistencia tomografica de
una imagen patoldgica sospechosa en FID fueron indicacién
de AE. La anatomia patoldgica de la pieza fue negativa para
malignidad. El segundo paciente presenté dos episodios
de recurrencia luego de un MNO. Fue valorada de forma
ambulatoria con VCC la cual no evidencié alteraciones. Se
realizé la AE a los 10 meses del primer episodio sin incidentes,
fue dada de alta a las 24 horas y la AP descarté elementos de
malignidad.

La oportunidad para realizar la AE es también motivo de
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controversia. Se recomienda su realizacién luego de las 6
semanas, y hasta luego de las 19 semanas®® 3. A favor de
realizarla mas precozmente algunos autores proponen que
disminuiria la probabilidad de recurrencia y readmision,
asi como la pérdida de seguimiento®. Young no encontré
diferencia estadisticamente significativa entre pacientes con
apendicectomia temprana vs AE en lo que respecta a via de
abordaje, necesidad de reseccion visceral y complicaciones
post operatorias a los 90 dias®. En la experiencia presentada,
resultaron procedimientos sin dificultades intraoperatorias y
los pacientes se fueron de alta a las 24 horas.

CONCLUSIONES

Las MIA representan un desafio diagndstico y terapéutico,
requiriendo un manejo especifico. Predominan en pacientes
obesos, en los que la semiologia puede ser dificultosa para el
médico clinico que toma el primer contacto con el paciente,
y hostil para el cirujano en vistas al manejo quirurgico. Mas
aun en pacientes con patologia psiquidtrica que dificulta
la anamnesis durante el proceso asistencial. En este grupo
de pacientes, ante la duda diagndstica, se debe considerar
siempre la TC y/o valoracién por cirujano. Segun el grado
de sospecha de diagndsticos diferenciales se deben tener
en cuenta herramientas adicionales a fin de descartar
patologias de diferente terapéutica y/o de mayor relevancia
pronostica. La elecciéon del manejo terapéutico depende de
la presentacion y evolucion clinica, y del juicio del cirujano
en base a los hallazgos tomograficos. No existe actualmente
un consenso internacional o pautas especificas del manejo
de la MIA, pero si sugerencias. El residente y el cirujano de
guardia deben tener en cuenta que en la MIA la cirugia de
inicio presenta morbilidad propia. En el Hospital de Clinicas
sin bien los resultados estdn sujetos a las limitaciones
estadisticas del bajo tamafio muestral, deben ser tenidos en
cuenta en el algoritmo del manejo de la MIA en la urgencia.
La presente revisién expone las experiencias de la bibliografia
internacional en vistas a proponer estrategias de mejora en el
manejo de las MIA.

El MNO ha demostrado ser una herramienta valida y segura
alternativa a emprender una apendicectomia demandante,
con riesgo de no identificar el apéndice cecal, lesion visceral
y necesidad de conversién o resecciones extendidas. Debe
acompanarse de un seguimiento evolutivo en vistas a definir la
necesidad de apendicetomia electiva y descartar diferenciales
de mayor relevancia pronéstica. De optar por un tratamiento
quirdrgico inicial, el diferir la cirugia en busca de conformar
un equipo quirdrgico con experiencia y con objetivos pre
operatorios definidos es una estrategia recomendable dada la
morbilidad que esta puede generar.
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