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APENDICITIS 

 

Generalidades 

 

La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria infecciosa del apéndice cecal. 

Por lo general se presenta de forma aguda, dentro de las 24 horas posteriores al inicio. Ocurre 

con mayor frecuencia durante la adolescencia y la tercera década de vida, aunque puede 

presentarse a cualquier edad. 

Es la primera causa dentro de las urgencias quirúrgicas en todo el mundo, con una 

incidencia de 1,2 a 1,9 por 1000 habitantes por año y un riesgo durante la vida de padecerla 

de 8,6% en los hombres y de 6,7% en las mujeres.  

 

Etiología 

 La apendicitis es causada por una obstrucción inespecífica de la luz apendicular. La 

materia fecal, los alimentos no digeridos, otros materiales extraños, un folículo linfoide 

agrandado en el revestimiento epitelial, parásitos etc. El sobrecrecimiento bacteriano 

intraluminal sigue a la obstrucción apendicular con ruptura de la barrera mucosa, invasión 

bacteriana de la pared, inflamación, isquemia y gangrena, lo que eventualmente conduce a 

la perforación 

El apéndice contiene bacterias aeróbicas y anaeróbicas, incluidas Escherichia 

coli, Klebsiella spp., Proteus spp., Enterobacter spp., Peptostreptococcus spp., Pseudomonas 

aeruginosa, Bacteroides spp., Enterococcus spp., Prevotella spp. y Porphyromonas spp. La 

perforación del apéndice también permite la diseminación bacteriana al peritoneo y la sangre. 

 

Diagnóstico      

Entre los primeros síntomas del proceso inflamatorio y el desenlace del mismo, 

pueden pasar entre 24 y 72 horas. Los signos clínicos tempranos de apendicitis son 

inespecíficos. El dolor abdominal es el síntoma más frecuente, aunque también están 

descritos otros síntomas como: 

● Anorexia 

● Náuseas o vómitos 

● Fiebre (40% de los pacientes) 

● Diarrea 

● Malestar generalizado 

● Frecuencia o urgencia urinaria  
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Los signos de inflamación peritoneal incluyen: 

● Defensa del cuadrante inferior derecho y dolor en el rebote sobre el punto de 

McBurney 

● Signo de Rovsing (dolor en el cuadrante inferior derecho provocado por la palpación 

del cuadrante inferior izquierdo) 

● Signo de Dunphy (aumento del dolor abdominal al toser) 

Sistemas de puntuación 

Diversos sistemas de puntuación se han creado con el fin de incrementar la certeza 

diagnóstica de apendicitis; son baratos, no invasivos y fáciles de utilizar.  

 La escala RIPASA es la que presenta una mejor sensibilidad (98%) y especificidad 

(83%). Los parámetros de dicha escala se muestran en la tabla 2. La interpretación de la 

escala de acuerdo al puntaje sugiere 4 grupos de manejo: a) <5 puntos (improbable, 

observación del paciente); b) 5-7 puntos (baja probabilidad, observación en urgencias, 

realizar ultrasonido abdominal), c) 7,5-11,5 puntos (alta probabilidad, valoración por cirujano 

y preparar para apendicectomía), y d) >12 puntos (diagnóstico de apendicitis, 

apendicectomía)  

Escala RIPASA 
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Estudios complementarios 

Laboratorio  

La evaluación de laboratorio de pacientes con sospecha de apendicitis debe incluir: 

●Recuento de glóbulos blancos con fórmula leucocitaria diferencial 

●Proteína C reactiva sérica (PCR) 

●Prueba de embarazo en suero en mujeres en edad fértil 

              La leucocitosis (mayor de 10000 células/mm3 y desviación a la izquierda en la 

fórmula leucocitaria diferencial, está presente en el 80% de los pacientes. La apendicitis 

aguda es poco probable cuando el recuento de leucocitos es normal, excepto en las primeras 

etapas de la enfermedad. La leucocitosis mayor de 20.000 células/mm3 se asocia con 

perforación apendicular. 

           El rendimiento diagnóstico de los dos primeros estudios es moderado individualmente, 

pero la sensibilidad mejora cuando se los combina. 

No está indicada la realización de hemocultivos en forma rutinaria  

 

Diagnóstico por imágenes 

Ecografía: 

Es una medida primaria ampliamente utilizada y disponible para evaluar a los 

pacientes con dolor abdominal agudo. Un diámetro anteroposterior de más de 6 mm, un 

apendicolito y un aumento anormal de la ecogenicidad de la grasa periapendicular, sugieren 

apendicitis aguda.  

Tomografía(TC): 

Se recomienda la TC abdominopélvica con contraste, en la sospecha de apendicitis 

en adultos. Este estudio posee una precisión superior al 95% para el diagnóstico. Los criterios 

sugestivos diagnósticos incluyen un apéndice agrandado (más de 6 mm de diámetro), 

engrosamiento de la pared apendicular (más de 2 mm), tiras de grasa periapendicular, realce 

de la pared apendicular, presencia de apendicolito (aproximadamente el 25% de los 

pacientes). 

. 

Tratamiento 

Apendicitis no complicada: solo está indicada la profilaxis prequirúrgica.  

Apendicitis complicada (apendicitis perforada):  

1)  Ampicilina-sulbactam 3gr c/6h EV + Amikacina 15mg/kg/día  
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2) Metronidazol 500mg EV c/8h + Amikacina 15mg/kg/día o gentamicina 3-5mg/kg/día 

monodosis diaria. 

3) Metronidazol 500mg EV c/8h + ceftriaxona 2gr c/24h. 

 

No existe forma de prevenir la apendicitis, en cambio un diagnóstico correcto y a tiempo 

permitirá tratarla sin complicaciones. 

Niveles de atención: 

1° Nivel: Valoración, pruebas diagnósticas si están disponibles  

2° Nivel: internación para tratamiento medico y/o quirúrgico 

3° Nivel: Internación de pacientes que requieran otra complejidad como cirugía por 

complicaciones. 
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