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Resumen

Introduccion: Las masas inflamatorias de origen apendicular son cuadros de presentacion poco
frecuente, el 3% de las apendicitis agudas. Su manejo terapéutico puede ser sistematizado en cirugia
de inicio o tratamiento conservador. Este Gltimo consiste en antibioticoterapia exclusiva, 0 asociada
al drenaje percutaneo. Es una alternativa frente a emprender una apendicectomia demandante, con
riesgo de no identificar el apéndice cecal, lesion visceral y necesidad de conversion o resecciones
extendidas. Sin embargo, en estos pacientes, la ausencia de la confirmacion diagnostica anatomo-
patoldgica obliga a un seguimiento protocolizado a fin de descartar diagnosticos diferenciales de
mayor relevancia pronostica.
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Obijetivo: Presentar el caso de un paciente en el que se realizd manejo conservador y apendicetomia
electiva. Se realiz6 una revision bibliografica de las pautas de seguimiento e indicacion de la
apendicectomia electiva.

Discusion y conclusiones: Las masas inflamatorias de origen apendicular representan un desafio
diagnostico y terapéutico, requiriendo un manejo y seguimiento especifico. La indicacion de
apendicectomia electiva es controversial, es planteable frente a la persistencia de imagenes
patoldgicas y dudas diagndsticas, o en pacientes con apendicitis recurrentes.

Palabras clave: Apendicetomia, apendicitis aguda, tratamiento quirargico

Abstract

Introduction: inflammatory masses of appendiceal origin are infrequent, represent 3% of acute
appendicitis. Its therapeutic management can be systematized in initial surgery or conservative
treatment. the latter consists of exclusive antibiotic therapy, or associated with percutaneous drainage.
it is an alternative to undertaking a demanding appendectomy, with the risk of not identifying the
cecal appendix, visceral injury, and the need for conversion or extended resections. However, the
absence of pathological diagnostic confirmation requires protocolized follow-up in order to rule out
differential diagnoses of greater prognostic relevance.

Objective: present the case of a patient who underwent conservative management and elective
appendectomy. a bibliographic review was carried out in the databases: pubmed, cochrane library,
scielo and lilacs.

Discussion and conclusions: inflammatory masses of appendiceal origin represent a diagnostic and
therapeutic challenge, requiring specific management and follow-up. the indication for elective
appendectomy is controversial, it is considered in the presence of persistent pathological images and
diagnostic doubts, or in patients with recurrent appendicitis.

Keywords: Appendectomy, acute appendicitis, surgical treatment

Resumo

Introducdo: massas inflamatdrias de origem apendicular sdo quadros de apresentacdo pouco
frequentes, 3% de as apendicites agudas. seu manejo terapéutico pode ser sistematizado em cirurgia
inicial ou tratamento conservador. esta Ultima consiste na antibioticoterapia exclusiva, ou associada
a drenagem percutanea. é uma alternativa a realizagcdo de uma apendicectomia exigente, com risco de
néo identificacdo do apéndice cecal, lesdo visceral e necessidade de conversdo ou resseccdes extensas.
no entanto, nesses pacientes, a auséncia de confirmagcdo diagndstica patologica requer
acompanhamento protocolarizado para afastar diagndsticos diferenciais de maior relevancia
prognostica.

Objetivo: apresentar o caso de um paciente submetido a tratamento conservador e apendicectomia
eletiva. foi realizada revisdo bibliografica nas bases de dados: pubmed, biblioteca cochrane, scielo e
lilacs.

Discusséo e conclusdes: as massas inflamatorias de origem apendicular representam um desafio
diagnostico e terapéutico, exigindo manejo e seguimento especificos. a indicacdo de apendicectomia
eletiva é controversa, sendo considerada na presenca de imagens patoldgicas persistentes e duvidas
diagnosticas, ou em pacientes com apendicite recorrente.

Palavras chaves: Apendicite, apendicite aguda, tratamento cirurgico
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Introduccion

La apendicitis aguda (AA) es el cuadro quirdrgico agudo mas frecuente.!:? Su evolucion natural es
la perforacion parietal, luego de la cual existen dos posibilidades evolutivas: la peritonitis difusa, o el
bloqueo epiploico-visceral y localizacion del proceso infeccioso.® Estas formas evolucionadas se
definen como masas inflamatorias de origen apendicular (MIA).G® La definicion, anglosajona,
inflammatory appendiceal masses abarca las entidades que en nuestro medio se conocen como
plastron apendicular y/o plastron apendicular abscedado. Representan el 3% de las AA.®® Su manejo
terapéutico cuenta con varias opciones. Puede ser sistematizado en cirugia de inicio o tratamiento
conservador. Este Ultimo consiste en antibioticoterapia exclusiva o asociada al drenaje percutaneo, y
eventual apendicectomia electiva (AE). Fue descrito por Ochsner en 1902 y popularizado por
Bailey.® Tiene su origen de necesidad, en pacientes en los que por contexto (guerra, transporte
maritimo, ausencia de cirujano) la cirugia debia ser diferida. Actualmente es una estrategia terapéutica
de utilidad, evitando emprender una cirugia morbida en un ambiente loco-regional inflamatorio
hostil.®4 Sin embargo, la ausencia de apendicectomia y confirmacion anatomo patoldgica conlleva a
la necesidad de seguimiento de estos pacientes y eventual indicacion de AE.

Objetivo

Presentar un caso clinico en el que se realizé un manejo antibiético exclusivo de una MIA 'y realizar
una revision bibliografica respecto a las recomendaciones de seguimiento e indicacion de AE. Se
utilizaron las bases de datos: PubMed, Cochrane Library, SCIELO y LILACS.

Reporte de caso

Paciente de 30 afios, masculino, obeso, que ingresa a emergencia por dolor en fosa iliaca derecha
(FID) y fiebre de 10 dias de evolucion. Presentaba una consulta previa en policlinica a las 72 horas
del inicio del cuadro donde con planteo de infeccidn urinaria se habian indicado ciprofloxacina via
oral. Al examen fisico presentaba un abdomen globuloso y una tumoracién palpable dolorosa en FID.
De la paraclinica se destaco leucocitosis (17.000x10%L). La tomografia computada (TC) evidenci6
una masa inflamatoria en FID de epicentro el complejo ceco apendicular, de paredes mal delimitadas
con aumento de la densidad de la grasa adyacente de aspecto inflamatorio. No se evidencid liquido
libre 0 neumoperitoneo (Fig.1). No se identifico el apéndice cecal.
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Fig.1 TC corte axial que evidencia MIA en FID.

Con planteo de MIA el paciente ingresé para tratamiento antibiotico presentando una buena
evolucion. Se otorgo el alta a los 5 dias, asintomatico, indicando completar 5 dias de antibidticos. Se
controld en policlinica a la semana y al mes. A los 9 meses el paciente re consulta en emergencia por
dolor en FID. Una nueva TC evidencia la presencia de un proceso inflamatorio ceco apendicular
(Fig.2), re ingresando para tratamiento antibidtico. La recurrencia sintoméatica motivé completar la
valoracién con videocolonoscopia (VCC) con ileoscopia y solicitud de marcadores tumorales a fin de
descartar diagnosticos diferenciales, no presentando alteraciones. Dada buena evolucién clinica —
humoral, se otorgd el alta hospitalaria a los 7 dias. A los 4 meses se solicitd control con TC,
evidenciando la persistencia de una imagen patoldgica. El episodio de recurrencia y la persistencia
de una imagen patoldgica tomogréafica motivaron la AE. Fue realizada a los 10 meses, de coordinacion
por abordaje laparoscépico. El apéndice cecal se encontraba en situacion latero cecal interno,
involucrado en un proceso adherencial laxo (Fig.2). Se realiz6 la apendicetomia sin incidentes,
otorgandose el alta a las 24 horas (Fig.2). Se otorgd el alta definitiva con el resultado de la anatomia
patoldgica que evidencio infiltrado inflamatorio leucopiocitario difuso y transmural, en ausencia de
elementos de malignidad.
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Fig.2 A: TC corte axial que evidencia al re ingreso proceso inflamatorio a nivel del FID, no se identifica apéndice cecal
B: TC de control a los 4 meses. Se evidencia la persistencia de imagen patolégica (flecha roja). C: Intraoperatorio,
apéndice cecal (en verde) D: Pieza abierta por borde anti mesentérico. Mucosa macroscépicamente sana.

Discusién

Las MIA se presentan en el 4% de los pacientes con AA.®) Son generalmente paucisintomaticos,
consultando tardiamente.®”) Es frecuente que presenten consultas previas, y hayan recibido
antibidticos que favorecen el bloqueo del proceso. La signo-sintomatologia cardinal es la presencia
de dolor, fiebre y tumoracion palpable en fosa iliaca derecha. La semiologia puede ser dificultosa en
pacientes obesos como en este caso.®”) La TC constituye un pilar diagnostico.®® Permite valorar la
presencia de la MIA, asi como la presencia de abscedacion. El apéndice cecal puede ser identificado
0 no, elemento de peso en las decisiones terapéuticas. Dentro de la clasificacion de la AAST
(American Association for the Surgery on Trauma) estos hallazgos tomogréaficos corresponden a un
Grado 4.49 La presencia de neumoperitoneo o peritonitis que excluyen el manejo conservador. Luego
de un manejo conservador, la ausencia de apendicectomia y de confirmacion anatomo patoldgica
etioldgica obliga a un seguimiento prudente que tiene como objetivo pesquisar episodios de
sintomatologia recurrente y evitar el retraso diagnostico de una enfermedad maligna o inflamatoria
intestinal subyacente.®® La probabilidad de diagnésticos diferenciales oscila entre el 0y 10%.t9
Andersson reporta en 2.771 pacientes, un 1.4% de pacientes con cancer de colon y un 0.7% de
pacientes con enfermedad de Crohn ® lo que motiva al control imagenoldgico y/o endoscdpico.® La
TC tiene la ventaja que permite el control evolutivo objetivo. Pareceria tener mayor valor
comparativamente a la VVCC dado permite mejor caracterizacion de tumoraciones apendiculares.*?
La VCC es especialmente necesaria en pacientes mayores de 40 afios donde la incidencia de
enfermedad neoplésica aumenta.®3 En mayores de 65 afios su solicitud debe ser sistematica.*® En
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pacientes jovenes debe ser solicitada con ileoscopia frente a sospecha enfermedad de Crohn. Otras
indicaciones se resumen en la (Tabla 1). La limitante del seguimiento es la adherencia del paciente.
Frias-Gonzalez en un estudio latinoamericano, reporta un 47% de adherencia al control ambulatorio.
La mayor pérdida es al mes del episodio inicial.*¥ Otros autores reportan pérdidas similares.*®

VCC Edad > 50 afios
Discordancia imagenologica
Recurrencias
Nunca VCC

TC Edad > 50 afios

Imagen apendicular patolégica o masa inflamatoria
persistente
Recurrencias

MNO manejo no operatorio, VCC videocolonoscopia, TC tomografia computada.

El esquema terapéutico clasico de Ochsner — Sherren culmina con la AE. Sus objetivos son: prevenir
la recurrencia y evitar el retraso diagnostico de una patologia subyacente de mayor importancia
pronostica.®V) La indicacion es controversial.

El indice recurrencia oscila entre el 6 - 20% (Tabla 2).? La serie de Deldeer es la Gnica en la
bibliografia que reporta recurrencias en mas del 50%. El manejo de estos pacientes requirié en mas
de la mitad, tratamiento invasivo (drenaje percutaneo o cirugia). El indice de recurrencia y necesidad
de maniobras invasivas fue menor para pacientes en los que se asoci0 tratamiento percutaneo de
inicio.® Tekin en un estudio retrospectivo sobre el rol de la AE, 89 pacientes fueron seguidos por 3
afios. Es una de las publicaciones con mayor tiempo de seguimiento. El total de recurrencias fue del
14.6%, mas de la mitad los primeros 3 meses.®) No parecerian identificarse factores predictivos de
apendicitis recurrente que inclinen la decisién a favor de la AE. Dixon en un estudio retrospectivo de
237 pacientes con tratamiento conservador, el 14% presentaron apendicitis recurrente. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a caracteristicas demograficas y
clinicas entre el grupo recurrente y no recurrente.® EI curso evolutivo fue mas leve en comparacion
con el primer episodio, y requiri6 menos dias de internacion.*> La baja proporcion de pacientes
recurrentes, el curso evolutivo leve y la buena respuesta al tratamiento en el segundo episodio hace
que algunos autores sostengan que la AE no debe ser realizada de forma sistematica.®®
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Tabla 2. Manejo conservador, fracaso, recurrencias e indicacion de AE

Articulo N MIA N Fracaso Recurrencias AE
(MNO) MNO
Dixon 2003 237 237 7 (3%) 32 (13%) 114
(48%)
Tekin 2008 94 84 5 (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%)

MNO: Manejo no operatorio, AE: Apendicectomia electiva

Otra indicacion de AE es la sospecha de neoplasia apendicular.*® De Jonge, encontr6 mayor
prevalencia de neoplasias apendiculares en pacientes en los que se realizd AE luego de un manejo
conservador en comparacion con los pacientes operados de inicio (11% vs. 1.5%). Destacamos que
la mitad de los pacientes en los que se realizé AE presentaba una imagen tomogréafica sospechosa de
malignidad por lo que existiria un sesgo de seleccion en este grupo.*®) En el caso reportado el episodio
de recurrencia y la persistencia tomografica de una imagen patoldgica sospechosa fueron indicacion
de AE. La anatomia patoldgica de la pieza fue negativa para malignidad.

Las ultimas guias de manejo de la apendicitis aguda (2020) no recomiendan la AE sistematica en
pacientes menores a 40 afios, a excepcion de aquellos con sintomas recurrentes (evidencia 1B). En
pacientes mayores de 40 afios se recomienda el seguimiento con TC en vistas a descartar neoplasias
apendiculares que pueden tener una incidencia del 3 al 17% en esta franja etaria (evidencia 2C). La
oportunidad de la AE se recomienda luego de las 6 semanas, cuanto mas precoz algunos autores
proponen que disminuiria la probabilidad de recurrencia, asi como la pérdida de seguimiento.®116:17)
En nuestra experiencia, fue realizada a los 10 meses. Aun con el tiempo de espera adecuado, la AE
puede presentar hasta un 11% de morbilidad adicional.®> 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.
Los pacientes del grupo AE si tuvieron un tiempo de internacion post operatorio significativamente
menor (4.3 vs 1.0), lo que puede estar vinculado a la necesidad de control del foco infeccioso y
antibioticoterapia intravenosa en el primer grupo de pacientes.!” En la experiencia presentada,
resulté un procedimiento sin incidentes y el paciente se fue de alta a las 24 horas.
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Conclusiones

Las MIA representan un desafio terapéutico, requiriendo un manejo especifico. El tratamiento
conservador es alternativa frente a emprender una apendicectomia demandante, con riesgo de no
identificar el apéndice cecal, lesion visceral y necesidad de conversion o resecciones extendidas. Sin
embargo, en estos pacientes, la ausencia de la confirmacion diagndstica anatomo-patologica obliga a
un seguimiento prudente a fin de descartar diagndsticos diferenciales de mayor relevancia pronostica
y pesquisar recurrencias sintomaticas. La AE tiene indicacion frente a la persistencia de dudas
diagndsticas, 0 en pacientes con apendicitis recurrentes.
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