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Manejo Anestésico Perioperatorio en la Apendicectomia
de Urgencia

Magaly Melina Llamuca Brito

Introduccion

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo quirtrgico a nivel mundial, con
una incidencia a lo largo de la vida de aproximadamente 8.6% para hombres y 6.7% para mujeres.
Su tratamiento definitivo es la apendicectomia, un procedimiento que, aunque comun, presenta
desafios tnicos para el anestesidlogo debido a su naturaleza urgente. El manejo anestésico
perioperatorio no se limita a la administraciéon de anestesia en el quiréfano; abarca una evaluacion
integral preoperatoria, una cuidadosa seleccién de la técnica anestésica, un manejo intraoperatorio
vigilante y un plan postoperatorio enfocado en la recuperacion acelerada y el control del dolor.

Los pacientes que se presentan para una apendicectomia de urgencia a menudo tienen dolor
significativo, pueden estar deshidratados, y en casos de apendicitis perforada, pueden presentar
sepsis o shock séptico. Se considera que estos pacientes tienen el "estémago lleno", lo que
incrementa significativamente el riesgo de broncoaspiracion de contenido gastrico durante la
induccién anestésica. Por lo tanto, el enfoque anestésico debe ser meticuloso, individualizado y
basado en la evidencia mas reciente para garantizar la seguridad del paciente y optimizar los
resultados postoperatorios.

En los tltimos afios, el manejo ha evolucionado considerablemente. La popularizaciéon de la
apendicectomia laparoscopica ha modificado las consideraciones anestésicas, y la implementaciéon
de los protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS, por sus siglas en inglés) ha
demostrado reducir la estancia hospitalaria y la morbilidad. Este capitulo proporcionara una guia
detallada y actualizada, dirigida al personal médico, sobre el manejo anestésico perioperatorio
integral para pacientes sometidos a una apendicectomia de urgencia, abarcando desde la evaluacién
inicial hasta el alta hospitalaria.

Evaluacion y Preparacion Preoperatoria

Una evaluacion preoperatoria rapida pero exhaustiva es fundamental para identificar y mitigar los
riesgos perioperatorios. Dada la urgencia del procedimiento, el tiempo es un factor critico, pero
ciertos pasos no deben omitirse.

Anamnesis y Examen Fisico

La historia clinica debe centrarse en la hora de inicio de los sintomas y la altima ingesta de
alimentos y liquidos, lo cual es crucial para el manejo de la via aérea. Se debe interrogar sobre
comorbilidades preexistentes (cardiovasculares, respiratorias, renales, diabetes mellitus), alergias a
medicamentos, y antecedentes anestésicos personales o familiares (p. €j., hipertermia maligna).

El examen fisico debe evaluar el estado hemodinamico del paciente (frecuencia cardiaca, presion
arterial, llenado capilar), el estado de hidratacién (mucosas, turgencia de la piel) y la presencia de
signos de sepsis (fiebre, taquicardia, hipotension, alteracion del estado mental). La evaluacion de la
via aérea (p. €j., escala de Mallampati, distancia tiromentoniana) es mandatoria para anticipar una
posible via aérea dificil, aunque en el contexto de urgencia, siempre se debe estar preparado para un
escenario no previsto.

Clasificacion del Riesgo y Estudios de Laboratorio

La clasificacién del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) es una
herramienta esencial para estratificar el riesgo del paciente (ver Tabla 1). La mayoria de los
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pacientes con apendicitis aguda se clasifican como ASA II o 111, y casi siempre con el sufijjo "E" de
emergencia, lo que duplica el riesgo basal asociado a la clase ASA.

Los estudios de laboratorio basicos incluyen un hemograma completo (leucocitosis con desviacion a
la izquierda es comun), electrolitos séricos para evaluar desequilibrios por vémito o pobre ingesta,
pruebas de funcién renal (creatinina, nitrégeno ureico) y una prueba de embarazo en todas las
mujeres en edad fértil. Las pruebas de coagulacion pueden ser necesarias st hay historia de sangrado
o uso de anticoagulantes.

Tabla 1. Clasificacion del Estado Fisico de 1a American Society of Anesthesiologists

(ASA).
Clase ASA Descripcion Ejemplo en el Contexto de Apendicitis
. . C Un paciente joven y sano con apendicitis no
ASAT |Paciente sano sin enfermedad sistémica. pa joveny P
complicada.
Paciente con enfermedad sistémica leve Paciente con hipertension arterial bien controlada
ASATI sin limitacion funcional > |o diabetes tipo 2 controlada con dieta,
: presentando apendicitis.
Paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
ASA TII Paciente con enfermedad sistémica grave |cronica (EPOC) que limita su actividad diaria, o
que causa limitaciéon funcional. antecedente de infarto de miocardio hace mas de
3 meses.
Paciente con enfermedad sistémica grave . . -
ASA TV |que es una amenaza constante para la Paciente cOM SCPSIS seveta o shock séptico
vida secundario a una apendicitis perforada.
ASA V Paciente moribundo que no se espera que |Paciente con shock séptico refractario y fallo
sobreviva sin la cirugia. multiorganico.
Paciente con muerte cerebral declarada
ASA VI  |cuyos 6rganos se estan extrayendo para No aplicable.
donacion.
Sufiio 'E! Se anade a la clase para denotar una Un paciente ASA II con apendicitis aguda se
J cirugia de emergencia. clasificaria como ASA II-E.

Fuente: Adaptado de la Guia de Prictica Clinica de la ASA, 2020 (1).

Optimizaciéon Preoperatoria

La preparacion se centra en tres areas clave:

1.

Reanimacion con Fluidos: La hipovolemia es comtn debido a la anorexia, los vomitos,
la fiebre y el secuestro de liquido en el tercer espacio por la inflamacién peritoneal. Se debe
iniciar la reanimacion con cristaloides balanceados (p. ej., Lactato de Ringer o Plasma-Lyte)
para restaurar el volumen intravascular, corregir desequilibrios electroliticos y mejorar la
perfusion tisular. El objetivo es lograr una diuresis de al menos 0.5 mL/kg/h y normalizar
los signos vitales antes de la induccion anestésica (2).

Profilaxis Antibiética: La administracion de antibiéticos intravenosos de amplio espectro
es crucial y debe realizarse dentro de los 60 minutos previos a la incision quirargica. El
régimen debe cubrir orgamsmos gramnegativos y anaerobios. Regimenes comunes incluyen
cefoxitina, cefazolina mas metronidazol, o en pacientes alérgicos a la penicilina,
clindamicina mas un aminoglucésido o una fluoroquinolona (3).

Profilaxis de la Broncoaspiracion: Aunque la evidencia sobre la eficacia de la
farmacoprofilaxis es debatida en el contexto de urgencia, se puede considerar el uso de un
antagonista del receptor H2 (p. ej., famotidina) o un inhibidor de la bomba de protones (p.
ej., omeprazol) y metoclopramida para acelerar el vaciado gastrico, especialmente en
pacientes con alto riesgo. El citrato de sodio no particulado puede administrarse
inmediatamente antes de la induccién para aumentar el pH gastrico. Modernamente, el



ultrasonido gastrico en el punto de cuidado (POCUS) se esta explorando como una
herramienta para evaluar de forma objetiva el riesgo, aunque en la practica, el estado de
"estomago lleno" casi siempre se asume (4).

Técnicas Anestésicas

La eleccion de la técnica anestésica depende de la condicion clinica del paciente, las comorbilidades,
la experiencia del anestesidlogo y el abordaje quirtrgico (abierto vs. laparoscopico).

Anestesia General

La anestesia general con intubaciéon endotraqueal es la técnica mas comuinmente utilizada y
recomendada para la apendicectomia de urgencia. Proporciona un control definitivo de la via aérea,
protege contra la aspiraciéon pulmonar y permite una relajacién muscular 6ptima, condiciones
indispensables especialmente para el abordaje laparoscopico que requiere neumoperitoneo.

* Induccion Anestésica: Induccion de Secuencia Rapida (ISR) Debido al riesgo de
aspiracion, la ISR es el estandar de oro. Los pasos de la ISR incluyen:

1.

Preoxigenacion: Administracion de oxigeno al 100% durante 3 a 5 minutos o
mediante 4-8 respiraciones a capacidad vital para desnitrogenar los pulmones y
aumentar la reserva de oxigeno.

Administracion de Farmacos: La ecleccion del agente hipnoético es crucial y
depende del estado hemodinadmico del paciente (ver Tabla 2). Se administra un
hipnético seguido inmediatamente por un bloqueador neuromuscular de acciéon
rapida. El rocuronio a dosis altas (1.2 mg/kg) es una alternativa moderna y segura a
la succinilcolina (1-1.5 mg/kg), ofreciendo condiciones de intubaciéon similares sin los
efectos adversos de la succinilcolina (fasciculaciones, mialgias, hiperkalemia) y con la
ventaja de poder ser revertido rapidamente con Sugammadex si surge un escenario
de "no intubacién, no oxigenacion" (5).

Maniobra de Sellick (Presion Cricoidea): Su uso rutinario ha sido
ampliamente cuestionado. La evidencia reciente sugiere que no previene
consistentemente la aspiracion, puede dificultar la laringoscopia y la ventilacién con
mascarilla, e incluso provocar la rotura esofagica. Su aplicaciéon se deja ahora a
criterio del anestesiologo y se considera opcional, no mandatoria (6).

Intubacion y Confirmacion: Laringoscopia e intubacion traqueal sin ventilacion
con mascarilla facial intermedia. La correcta colocacién del tubo se confirma
inequivocamente mediante capnografia.

Tabla 2. Comparacion de Agentes Hipnoéticos para la Inducciéon de Secuencia Rapida
en Apendicectomia.

Agente |Dosis Tipica Ventajas Desventajas Indicacion Preferente
1.5-2.5mg/ - Inicio rdpido - Hipotension Paciente joven,
Propofol ) 2 ME7 - Antiemético significativa hemodinamicamente
p kg . . : g
- Neuroprotector - Dolor a la inyeccion estable, sin sepsis.
- - Supresion adrenal
092-03me/ | Estabilidad transitoria Paciente con inestabilidad
Etomidato | ™ k 8 cardiovascular - Mioclonfas hemodinamica, sepsis o
g - Tnicio rapido shock.
- Dolor




- Estabilidad - Aumento de secreciones

. . Pacien n shock
cardiovascular (efecto |- Reacciones de aciente con shoc

hipovolémico o séptico, o

Ketamina | 1-2mg/kg | simpaticomimético) emergencia (delirio)
) con broncoespasmo
- Broncodilatador, - Aumento de PIC/PIO |, ivo.
analgésico potente (controvertido)
Fuente: Elaboracion propia del Autor;, basada en la evidencia farmacoldgica(d, 15).
*  Mantenimiento Anestésico: El mantenimiento puede realizarse con agentes volatiles (p.

ej., sevoflurano, desflurano) o con anestesia total intravenosa (TTVA) basada en propofol. La
TIVA puede asociarse con una menor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios
(NVPO), lo cual es beneficioso en estos pacientes (7). El uso de éxido nitroso generalmente se
evita, ya que puede distender el intestino y empeorar las NVPO. Se debe mantener una
relajacién muscular adecuada, monitorizada mediante un monitor de transmision
neuromuscular, para facilitar la exposiciéon quirargica, especialmente durante la
laparoscopia.

Anestesia Regional (Neuroaxial)

La anestesia espinal (raquidea) ha sido descrita como una alternativa segura y efectiva a la anestesia
general, principalmente para la apendicectomia abierta en pacientes seleccionados (ver Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de Anestesia General vs. Anestesia Espinal para
Apendicectomia.

Caracteristica Anestesia General con ISR Anestesia Espinal

L as . ., Via aérea no instrumentada, pero con
Control de la Via Aérea Definitivo, protege de la aspiracién. | . : 2 o P

riesgo si hay sedacioén excesiva.
Riesgo de hipotension por

Dependiente del agente; Etomidato/ . y .
simpatectomia, pronunciada en

Estabilidad Hemodinamica Ketamina son estables.

hipovolemia.
. Requiere analgesia multimodal Excelente analgesia postoperatoria
Dolor Postoperatorio L eque 8 L 5esd Postop
sistémica. inicial (efecto residual).
Nauseas y Vomitos Mayor incidencia, requiere profilaxis . .
useasy YO s requiere p Menor incidencia.
(NVPO) agresiva.
No recomendada. El dolor de hombro
p Estandar de oro. Permite un referido y el disconfort respiratorio son
Uso en Laparoscopia . . . .
neumoperitoneo bien tolerado. mal tolerados por el paciente despierto

8)-

Fuente: Elaboracion propia del Autor; basada en evidencia comparatwa reciente (8).

La anestesia espinal puede ser una opcién viable en pacientes con comorbilidades respiratorias
severas donde se desee evitar la anestesia general, siempre que el estado hemodindmico sea estable y
se prevea un procedimiento abierto y sin complicaciones.

Manejo Intraoperatorio

El manejo intraoperatorio se enfoca en mantener la estabilidad fisiologica, asegurar una analgesia y
relajacion muscular adecuadas, y prevenir complicaciones.

Monitorizacion

La monitorizaciéon estandar de la ASA es obligatoria e incluye: electrocardiograma continuo,
presion arterial no invasiva (con ciclos frecuentes), oximetria de pulso, capnografia (fundamental
para verificar la intubacién y monitorizar la ventilacion), y sensor de temperatura. En pacientes con
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sepsis severa, shock, o comorbilidad cardiovascular significativa, se debe considerar la
monitorizacién invasiva de la presion arterial a través de una linea arterial y la monitorizaciéon de la
profundidad anestésica (ej. BIS) para titular los farmacos.

Figura 2. Secuencia de una apendicectomia laparoscipica. A: Identificacion del apéndice cecal agudamente inflamado. B: Diseccion y control
vascular del mesoapéndice. C: Mufion apendicular posterior a la reseccion. D: Pieza quiringica extraida que muestra un apéndice edematoso e

huperémico. Fuente: Arévalo C. Rev Colomb Cir: 2015;30(2):110-115.

Manejo de los Efectos Fisiologicos del Neumoperitoneo

La apendicectomia laparoscopica requiere la insuflacion de COq en la cavidad abdominal, lo que
genera desafios fisiologicos especificos que el anestesidlogo debe manejar activamente:

*  Efectos Respiratorios: El diafragma es desplazado cefalicamente, disminuyendo la
capacidad residual funcional y la compliance pulmonar. La absorcién de CO2 conduce a
hipercapnia y acidosis respiratoria. El manejo incluye aumentar la ventilacion por minuto
(generalmente la frecuencia respiratoria) para mantener un EtCO: entre 35-45 mmHg y el
uso de Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP) para prevenir atelectasias.

+  Efectos Cardiovasculares: El aumento de la presion intraabdominal comprime la vena
cava, pudiendo disminuir el retorno venoso y el gasto cardiaco. Simultaneamente, aumenta
la resistencia vascular sistémica (poscarga). Estos efectos suelen ser bien tolerados en
pacientes sanos pero pueden causar hipotension en pacientes hipovolémicos.

*  Efectos Renales y Esplacnicos: La presion elevada puede reducir transitoriamente el
flujo sanguineo a los rifiones y otros 6rganos abdominales.
Manejo de Fluidos

La fluidoterapia intraoperatoria debe ser guiada por objetivos, bajo una estrategia restrictiva o de
"cero balance". El objetivo es mantener la euvolemia, evitando tanto la hipovolemia (que conduce a
hipoperfusiéon) como la hipervolemia (que puede causar edema tisular, ileo postoperatorio y
complicaciones pulmonares). Se recomienda el uso de cristaloides balanceados (9).

Analgesia Multimodal Intraoperatoria

La estrategia analgesma debe ser multimodal y anticipatoria, combinando diferentes clases de
farmacos para mejorar la eficacia y reducir los efectos secundarios de los opioides.
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* Opioides: Fentanilo, remifentanilo o sufentanilo se utilizan para la analgesia
intraoperatoria, titulados para mantener la estabilidad hemodindmica.

Farmacos Base: Paracetamol (1 gramo IV) y AINEs como el ketorolaco (30 mg IV) o
ibuprofeno IV, administrados cerca del final de la cirugia, son pilares fundamentales, siempre
que no haya contraindicaciones (insuficiencia renal, sangrado activo).

*  Adyuvantes: Se puede considerar el uso de infusiones de lidocaina o dosis bajas de
ketamina para reducir la sensibilizacion central al dolor y disminuir el requerimiento de
opioides.

*  Anestesia Regional: La infiltracion de las heridas quirtrgicas con bupivacaina o
ropivacaina al final del procedimiento reduce el dolor incisional. El bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP block), guiado por ultrasonido, es altamente eficaz para el
dolor somatico postoperatorio. Una alternativa es el bloqueo del cuadrado lumbar (QLB),
que puede ofrecer una cobertura analgésica mas amplia, incluyendo componentes viscerales

(10).

Anterior

Figura 1. Realizacion de un bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) ecoguiado. 1zquierda: Posicionamiento del transductor en la
pared abdominal lateral. Derecha: Vision ecogrdfica mostrando la aguja depositando el anestésico local en el plano fascial entre el miisculo
oblicuo interno (I0M) y el transverso del abdomen (TAM). Fuemnte: Uppal V] Sancheti S, Kalagara H. Curr Anesthesiol Rep.
2019;9:479-487.

Manejo Postoperatorio

El cuidado postoperatorio comienza en el momento de la extubacién y contintia en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCPA) y en la planta de hospitalizacion.

Extubacion y Recuperacion

El paciente debe ser extubado una vez que esté completamente despierto, siga 6rdenes, tenga una
ventilacion espontanea adecuada y los reflejos protectores de la via aérea hayan regresado. Dada la
naturaleza de la cirugia de urgencia, el riesgo de NVPO es elevado. La profilaxis es fundamental y
debe ser multimodal. Una combinacién de dexametasona (4-8 mg IV después de la induccién) y un
antagonista 5-H'T3 como ondansetréon (4 mg IV cerca del final de la cirugia) es altamente efectiva

(11).
Control del Dolor Postoperatorio

La analgesia multimodal iniciada en el quiréfano debe continuar. Un régimen programado de
paracetamol y AINEs (si no estan contraindicados) forma la base del tratamiento. Los opioides
intravenosos (p. ej., morfina, hidromorfona) deben reservarse para el dolor irruptivo o severo. La
transicion a analgésicos orales debe realizarse tan pronto como el paciente tolere la via oral.

Protocolos de Recuperacion Mejorada (ERAS)

La implementacion de los principios ERAS ha demostrado acelerar la recuperacion.
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Tabla 4. Componentes Clave del Protocolo ERAS en Apendicectomia de Urgencia.

Fase .
. . Elemento ERAS Racional
Perioperatoria
Ottt Corregir la deshidratacion y mejorar la
Preoperatoria perfusion.
Profilaxis antibiética adecuada. Prevenir la infeccion del sitio quirtrgico.
Uso de anestesia de corta duracion. Facilitar un despertar y recuperacion rapidos.
. . . Evitar la sobrecarga de liquidos y el edema
Terapia de fluidos restrictiva. . 8 qu Y
tisular.
Intraoperatoria Analgesia multimodal ahorradora de  |Reducir los efectos adversos de los opioides (ileo,
opioides. sedacion).
Normotermia activa Prevenir complicaciones asociadas a la
’ hipotermia.
. . Mejorar el confort del paciente y facilitar la
Profilaxis de NVPO multimodal. :
X U ingesta oral.
Postoperatoria Movilizacién temprana Reducir fél riesgo de tromboembolismo y
’ atelectasias.
Reintroduccién precoz de la dieta oral. | Estimular la motilidad intestinal y reducir el ileo.

Fuente: Adaptado de Varadhan KK, et al. y guias ERAS Society (12).

Consideraciones en Poblaciones Especiales

Pacientes Pediatricos: La apendicitis es coman en ninos. Las consideraciones incluyen
una mayor susceptibilidad a la hipovolemia y la hipoglucemia, y diferencias
farmacocinéticas. La dosificacién de todos los farmacos debe basarse en el peso. El manejo
del dolor es crucial; la analgesia regional (p. ej., bloqueo TAP) es particularmente
beneficiosa.

Pacientes Embarazadas: La apendicitis es la emergencia quirtrgica no obstétrica mas
comun durante el embarazo. Se deben tomar medidas para evitar la compresiéon aortocava
(desplazamiento uterino hacia la izquierda después de las 20 semanas). La anestesia general
es la técnica preferida para asegurar la oxigenacién y el control hemodinamico, vitales para
mantener la perfusion ttero-placentaria (13).

Pacientes Geriatricos: Tienen una reserva fisiolégica disminuida y son mas sensibles a
los farmacos anestésicos. El riesgo de delirio postoperatorio es mayor; por lo tanto, se deben
evitar las benzodiazepinas y priorizar una estrategia analgésica que minimice el uso de
opioides. La monitorizacion de la profundidad anestésica puede ayudar a evitar una
anestesia excesivamente profunda (16).

Pacientes Obesos: La obesidad presenta desafios como la via aérea dificil, comorbilidades
y cambios farmacocinéticos. La posicion de rampa es esencial para la intubacion. La
ventilacion intraoperatoria requiere estrategias de proteccion pulmonar con PEEP mas alto
y maniobras de reclutamiento para prevenir el colapso alveolar.

Complicaciones Anestésicas Potenciales y su Manejo

Una anticipacién y preparacion adecuadas son clave para manejar las posibles complicaciones.

Broncoaspiracion de Contenido Gastrico: A pesar de la ISR, es una complicacién
temida. Si ocurre, el manejo inmediato incluye la aspiraciéon traqueobronquial rapida, la



aplicacion de PEEP vy, si es necesario, una broncoscopia para remover particulas. Se requiere
soporte ventilatorio postoperatorio en casos severos.

* Inestabilidad Hemodinamica Severa: En pacientes sépticos, la vasodilataciéon puede
ser exacerbada por los agentes anestésicos. El manejo implica una reanimacién con fluidos
juiciosa y el uso temprano de vasopresores (p. €j., norepinefrina) para mantener una presion
arterial media adecuada (generalmente >65 mmHg).

+  Complicaciones del Neumoperitoneo: Aunque raras, pueden ser graves. Incluyen el
enfisema subcutianeo masivo, el neumotérax (por paso de gas a través de defectos
diafragmaticos) y el embolismo gaseoso por COsq. El diagnéstico rapido mediante la
monitorizaciéon (caida subita del EtCOg2, hipotensién, hipoxia) y la comunicacién con el
equipo quirtrgico para desinsuflar el abdomen son vitales.

Conclusion

El manejo anestésico para la apendicectomia de urgencia ha evolucionado de un enfoque
estandarizado a una estrategia perioperatoria integral y personalizada. El éxito depende de una
evaluacion preoperatoria rapida, la optimizacion fisiolégica, la seleccion cuidadosa de la técnica
anestésica (siendo la anestesia general con ISR la mas segura), y un manejo intraoperatorio
enfocado en la analgesia multimodal y la fisiologia del neumoperitoneo. La implementacion de
protocolos ERAS vy la atencién a las necesidades de poblaciones especiales son fundamentales para
mejorar los resultados, acelerar la recuperacion y garantizar la maxima seguridad del paciente en
este escenario quirurgico frecuente y desafiante.

Tabla 5. Resumen de Recomendaciones Clave en el Manejo Anestésico de la
Apendicectomia de Urgencia.

Componente
Perioperatorio

Recomendaciones Clave

Nivel de Evidencia/
Referencia

Evaluacion Preoperatoria

Ayuno segin guias ASA para urgencias.
Clasificaciéon ASA-E. Optimizar estado de volemia.

Guias ASA (1, 4)

Profilaxis Antibidtica

Cefazolina + Metronidazol o similar, 60 min antes
de la incision.

Di Saverio S, et al. (3)

Técnica Anestésica

Anestesia General con Induccion de Secuencia
Rapida (ISR) es el estandar.

Naguib M, et al. (5)

Manejo de Via Aérea

Preoxigenacion. Etomidato/Ketamina en
inestabilidad. Rocuronio o Succinilcolina.

Mushin WW, et al. (6)

Manejo de Fluidos

Terapia guiada por objetivos con cristaloides
balanceados. Evitar sobrecarga hidrica.

Myles PS, et al. (9)

Analgesia Intraoperatoria

Enfoque multimodal: Opioides de corta acciéon +
Paracetamol + AINEs (si no contraindicado).

Chou R, et al. (10)

Analgesia Regional

Considerar Bloqueo TAP o QLB guiado por
ecografia para reducir consumo de opioides.

Albrecht E, et al. (10)

Profilaxis de NVPO

Terapia combinada (Dexametasona +
Ondansetrén) en pacientes de riesgo.

Gan TJ, etal. (11)

Recuperacion Postoperatoria

Implementar principios ERAS: movilizacién
temprana, reintroduccion precoz de dieta.

Varadhan KK et al.
(12)

Fuente: Elaboracion propia del Autor; basada en la evidencia y guias de prdctica clinica
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Particularidades de la Apendicitis Pediatrica

Luis Adridn Crespo Vélez

Introducciéon

La apendicitis aguda es la emergencia quirdrgica abdominal mas frecuente en la edad pediatrica,
constituyendo un desafio diagnostico y terapéutico con caracteristicas propias que la distinguen de
su contraparte en adultos. Histéricamente, el manejo se centraba en la apendicectomia abierta
mandatoria a través de una incision en el punto de McBurney, un dogma que prevalecié durante
casl un siglo. Sin embargo, la medicina moderna ha transformado este paradigma, introduciendo
abordajes minimamente invasivos y opciones de manejo no quirargico que han redefinido el
estandar de cuidado.

A pesar de estos avances, la apendicitis en ninos sigue siendo una entidad compleja. La poblacion
pediatrica no es un grupo homogéneo; las vastas diferencias anatomicas, fisiologicas e
inmunologicas entre un lactante y un adolescente, sumadas a las barreras comunicativas en los mas
pequenos, complican el diagnostico. Esta complejidad no solo impacta al paciente y su familia,
generando ansiedad y estrés, sino que también representa una carga significativa para los sistemas
de salud en términos de costos directos (estudios de imagen, cirugia, hospitalizaciéon) e indirectos
(ausentismo escolar y laboral de los cuidadores) (1).

La epidemiologia de la apendicitis pediatrica revela una paradoja crucial: mientras que la incidencia
es baja en lactantes, la tasa de apendicitis perforada es inversamente proporcional a la edad. Mas del
80% de los casos en ninos menores de 3 anos se presentan con perforacion al momento del
diagnostico, una cifra que desciende al 20-30% en adolescentes (2). Esta alarmante estadistica no ha
cambiado significativamente en décadas y subraya una necesidad persistente de un alto indice de
sospecha y un conocimiento profundo de las sutilezas de esta patologia.

Este capitulo abordara de manera exhaustiva las diferencias en la epidemiologia, fisiopatologia,
presentacion clinica, diagnoéstico diferencial, herramientas diagnoésticas, estrategias terapéuticas y
manejo de complicaciones de la apendicitis aguda en nifios, proporcionando al personal médico las
claves para un manejo oportuno y eficaz que minimice la morbilidad en esta poblaciéon vulnerable.

Fisiopatologia y Progresion Acelerada a la Perforacion

La obstruccion del lumen apendicular es el evento fisiopatolégico central. En la poblacién
pediatrica, la causa predominante es la hiperplasia del tejido linfoide submucoso, que es
particularmente abundante durante la infancia. Este tejido puede inflamarse y edematizarse en
respuesta a una variedad de estimulos, como infecciones virales (adenovirus, sarampién) o
bacterianas (Yersinia, Salmonella), llevando a la obstruccion. Esta etiologia explica la frecuente
asociacion de la apendicitis infantil con cuadros catarrales o gastrointestinales previos (3). Los
fecalitos (apendicolitos), que son la causa mas comun en adultos, son responsables de un menor
porcentaje de casos en nifios, aunque su presencia se asocia con un riesgo significativamente mayor
de perforacion.

Una vez obstruido, el apéndice se comporta como un asa cerrada. La secrecién continua de moco
eleva la presion intraluminal, obstruyendo primero el drenaje linfatico y luego el venoso. El
resultado es un edema masivo de la pared y la estimulaciéon de fibras nerviosas viscerales (aferentes
tipo C), lo que produce el dolor periumbilical inicial, sordo y mal localizado (dolor referido al
dermatoma T10). A medida que la inflamaciéon progresa y contacta con el peritoneo parietal, el
dolor se somatiza, volviéndose agudo, intenso y localizado en la fosa iliaca derecha.

La isquemia de la pared apendicular sobreviene cuando la presion intraluminal supera la presion de
perfusion arterial. Esto lleva a necrosis tisular y ruptura de la barrera mucosa, permitiendo la
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translocacion de la flora bacteriana intraluminal. La microbiologia de la apendicitis perforada es
polimicrobiana, con un predominio de bacilos Gram-negativos como FEscherichia coli y anaerobios
estrictos como Bacteroudes fragilis y especies de Peptostreptococcus (4).

La rapida progresion a la perforaciéon en niflos se debe a una confluencia de factores anatomicos e
inmunologicos:

* Pared Apendicular Delgada: La pared muscular del apéndice en nifios es mas fina y
menos desarrollada, ofreciendo una menor resistencia a la distensién y a la isquemia por
presion.

. Omento Menos Desarrollado: El omento mayor es anatdbmicamente mas corto, mas
delgado y menos vascularizado en la primera infancia. Su capacidad para migrar hacia el
foco inflamatorio y "taponar" una perforaciéon inminente es limitada. Esto favorece la
diseminacion libre de contenido purulento por la cavidad peritoneal, resultando en una
peritonitis generalizada cn lugar de un plastréon o absceso localizado, que son mas
comunes en adultos.

*  Respuesta Inmune Inmadura: La capacidad del sistema inmune del nifio pequefio para
orquestar una respuesta inflamatoria localizada y contenida es deficiente, lo que contribuye a
una progresién mas rapida hacia la sepsis.

Presentacion Clinica: Un Espectro Dependiente de la Edad y la Anatomia

El cuadro clinico clasico (secuencia de Murphy: dolor periumbilical que migra a fosa iliaca derecha,
seguido de nauseas, anorexia y fiebre) solo se observa en una minoria de los pac1entes pedlatrlcos
La presentacién es un espectro modulado por la edad, la capacidad de comunicacién y la posicién
anatomica del apéndice.

Presentacion por Grupo Etario

e Lactantes y Preescolares (< 5 anos): Constituyen el mayor desafio. Los sintomas son
inespecificos y miman patologias benignas. El cuadro clinico suele estar dominado por
irritabilidad, letargo, rechazo a la alimentacién y llanto inconsolable. Los vomitos y la diarrea
son comunes (hasta en el 40% de los casos), llevando frecuentemente al diagnoéstico erréoneo de
gastroenteritis. La fiebre suele ser alta (>38.5°C) y la taquicardia es un signo ominoso, a
menudo indicativo de sepsis por perforacion. En el examen fisico, el nifio puede presentar
cojera o rechazo a la deambulacion (signo de la pseudoartritis de cadera) por irritacién del
musculo psoas.

e Escolares (6-12 anos): En este grupo etario, la presentacion clinica comienza a asemejarse
mas a la del adulto, pero las variaciones siguen siendo comunes y pueden llevar a confusion.

o Cronologia del Dolor: Aunque la clasica migracién del dolor periumbilical hacia la
fosa iliaca derecha es mas frecuente que en los preescolares, no es un hallazgo universal.
Muchos nifos presentan un dolor que se localiza directamente en la fosa iliaca derecha
desde su inicio, lo que puede acortar la ventana para el diagnostico antes de la
complicacion.

o Amorexia: Es uno de los sintomas mas consistentes y fiables en este grupo de edad. La
pérdida de apetito es casi universal en la apendicitis no complicada. El aforismo clinico
conocido como "signo de la hamburguesa" (st un nino con dolor abdominal pide su
comida favorita, es poco probable que tenga apendicitis) es una herramienta til en la
anamnesis, aunque no debe considerarse infalible.

o Examen Fisico: La mayor colaboracion del nifio en comparacion con los preescolares
permite una evaluaciéon abdominal mas detallada y fiable. Es posible provocar con
mavyor claridad los signos clasicos de irritacion peritoneal, tales como:
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» Signo de McBurney: Dolor a la palpaciéon en el punto de unién del tercio
externo con los dos tercios internos de una linea trazada entre la espina iliaca
anterosuperior y el ombligo.

Figura 1. Representacion clinica del punto de McBurney (1), localizado a un tercio de la distancia desde la espina iliaca anterosuperior (3)
al ombligo (2). Fuente: Punto de McBurney [1].

» Signo de Blumberg (dolor de rebote): Dolor agudo al retirar stibitamente la
mano después de una palpacion profunda.

» Signo de Rovsing: Dolor en la fosa iliaca derecha al presionar la fosa iliaca
izquierda, debido al desplazamiento del gas colénico que irrita el peritoneo
inflamado. Es crucial recordar que, aunque estos signos son clasicos, su
sensibilidad y especificidad en la poblacion pediatrica son limitadas y no deben ser
los tnicos pilares del diagnéstico.

e Adolescentes (>12 afios): La presentacion clinica en los adolescentes es muy similar a la
del adulto, lo que generalmente facilita la sospecha diagnéstica. Sin embargo, el principal
desafio en este grupo es la ampliacién del diagnoéstico diferencial, especialmente en lo que
respecta al tracto genitourinario.

o En mujeres: Es imperativo considerar patologias ginecologicas que pueden simular
perfectamente una apendicitis. Estas incluyen la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP),
la torsion ovarica, la rotura de un quiste ovarico o un embarazo ectopico. Una historia
menstrual y sexual detallada es fundamental.

o En varones: Aunque menos comun, la torsion testicular puede presentarse con dolor
abdominal bajo referido, por lo que un examen genital es siempre obligatorio en
cualquier nino o adolescente con dolor abdominal.

Presentaciones Atipicas segun la Localizacion del Apéndice

e Apéndice Retrocecal: Siendo la posicion mas frecuente, paraddjicamente causa una
presentacion "atipica". El apéndice inflamado esta aislado del peritoneo anterior, por lo que
los signos de irritacién peritoneal (defensa, rebote) son minimos o ausentes. El dolor es mas
sordo y puede localizarse en el flanco derecho o la espalda. Son mas prominentes los signos de
irritacion de musculos retroperitoneales: signo del psoas (dolor con la extension pasiva de la
cadera derecha) y signo del obturador (dolor con la rotacién interna pasiva de la cadera
flexionada).
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e Apéndice Pélvico: El apéndice yace en la pelvis, en contacto con la vejiga y el recto. Esto
provoca dolor suprapubico y sintomas por irritaciéon de érganos vecinos: disuria, polaquiuria,
tenesmo rectal o diarrea mucoide. La defensa abdominal es a menudo ausente, y el
diagnoéstico puede pasar desapercibido si no se considera esta posibilidad.

e Apéndice Subhepatico (asociado a malrotacidén intestinal): En esta rara condicion,
el ciego y el apéndice se localizan en el hipocondrio derecho. El cuadro clinico simula una
colecistitis o una hepatitis, con dolor y defensa en el cuadrante superior derecho del abdomen.

Diagnéstico Diferencial Detallado

El error diagnéstico es la principal causa de la alta tasa de perforacion. El abanico de patologias que
pueden simular una apendicitis en nifios es vasto.

Tabla 1. Diagnoéstico Diferencial Clave de la Apendicitis Pediatrica por Grupo de

Edad

Patologias
Comunes

Grupo de Edad Pistas Clinicas para la Diferenciacion
- Vomitos y diarrea suelen preceder al dolor.

- Dolor abdominal difuso, de tipo colico, sin signos de
Gastroenteritis Aguda =~ irritacion peritoneal focal.

- El estado general esta menos afectado en proporcion a la
fiebre.

Lactantes y - Dolor célico intermitente y severo, con periodos de calma.

Preescolares I acion Tntestinal Heces en "jalea de grosella" (hallazgo tardio).
nvaginacién Intestina

& - Masa palpable en forma de salchicha en el abdomen.

- Diagnostico por ecografia: "signo de la diana".

- Fiebre alta, vomitos; el dolor puede localizarse en el flanco.
Infeccion del Tracto |- El andlisis de orina muestra piuria/bacteriuria.

Urinario - La ausencia de hallazgos patolégicos en orina hace el
diagnostico poco probable.

- Presencia de fiebre, tos y taquipnea.

, - Dolor abdominal referido por irritacion diafragmatica.
Neumonia Basal

Auscultacion pulmonar puede revelar crepitantes o
Derecha

hipoventilacién basal derecha.
- La radiografia de térax es diagnostica.

- TFrecuentemente precedida por una infeccion respiratoria
viral.

- Dolor més difuso, a menudo migratorio.
Adenitis Mesentérica - Sensibilidad a la palpacién menos focalizada que en la
apendicitis.
- Ecografia: multiples ganglios mesentéricos reactivos (>8
mm) con un apéndice de apariencia normal.
Escolares - Dolor abdominal bajo, a menudo crénico o intermitente.
.. - Palpacion de masas fecales en el marco colico.
Estrefiimiento Agudo
Tacto rectal: ampolla rectal llena de heces.

- La historia clinica de habitos intestinales es clave.

- Diverticulitis: Clinica indistinguible de la apendicitis.

Diverticulo de Meckel - Hemeorragia: Hemorragia digestiva baja, indolora y
Complicado masiva (melena/rectorragia), asociada a mucosa gastrica
ectopica.
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. . - Dolor pélvico de inicio sabito, severo, lancinante.
Torsién Ovarica /

Rotura de Quiste L. . .. . N
(Femenino) - Ecografia pélvica diagnoéstica: ovario aumentado de tamafio

sin flujo Doppler (torsién) o liquido libre por rotura.

Frecuentemente asociado a vomitos.

- Dolor abdominal bajo, generalmente bilateral.

Enfermedad .
Inflamatoria Pélvica Presencia de fiebre y leucorrea purulenta.
(Femenino) - Examen pélvico: dolor a la movilizacion cervical ("signo del
candelabro").
Adolescentes - Historia de amenorrea.

- Dolor agudo unilateral, posible sangrado vaginal e
inestabilidad hemodinamica.

Prueba de embarazo (-hCG) positiva.
- Emergencia vital.

Embarazo Ectopico
Roto (Femenino)

- Puede simular un cuadro de pseudoapendicitis:
dolor en fosa iliaca derecha, fiebre y diarrea.
Enfermedad de Crohn o . ’ : Y' q
5o - La presencia de sintomas croénicos orienta el
(inicio) (Ambos Sexos) 5 s o :
diagnéstico: pérdida de peso, aftas orales, lesiones
perianales.

Fuente: Elaboracion propia basada en la evidencia clinica (5,6).
Herramientas de Diagnéstico: Integrando la Clinica, el Laboratorio y la Imagen
Escalas de Puntuacion Clinica y Marcadores de Laboratorio

La Puntuacién de Apendicitis Pediatrica (PAS) o Escala de Samuel es una herramienta atil para
estandarizar la evaluacién inicial y estratificar el riesgo. Sin embargo, su utilidad es limitada en los
extremos de la edad pediatrica y no debe reemplazar el juicio clinico. En la practica, se integra con
los marcadores de laboratorio:

* Hemograma: Leucocitosis (>10,000/mm?) con neutrofilia (>75%) es el hallazgo clasico, pero
su sensibilidad es de solo el 80%. Un recuento normal no descarta apendicitis, especialmente
en las primeras 12 horas.

* Proteina C Reactiva (PCR): Es un reactante de fase aguda que comienza a elevarse 6-8
horas después del inicio de la inflamaciéon. Su principal valor es el predictivo negativo: una
PCR normal en un nino con mas de 24 horas de sintomas hace que la apendicitis
(especialmente la complicada) sea muy improbable. La combinaciéon de leucocitosis y PCR
elevada aumenta significativamente la probabilidad post-test.

* Procalcitonina (PCT): Ha demostrado una mayor especificidad que la PCR para identificar
la apendicitis complicada (perforada o con gangrena), ayudando a predecir la severidad del
cuadro y a guiar la intensidad del tratamiento (8).

* Analisis de Orina: Es una prueba fundamental y mandatoria en la evaluacién inicial. Su
principal objetivo es descartar una infeccién del tracto urinario (I'TU), uno de los diagnoésticos
diferenciales mas comunes. Si bien la presencia de piuria y bacteriuria orienta fuertemente
hacia una I'TU, es importante recordar que una leve leucocituria o hematuria microscopica
pueden aparecer por contigiiidad, debido a la irritacién del uréter o la vejiga por un apéndice
inflamado adyacente.

Diagnéstico por Imagen: Un Enfoque Escalonado y Racional

El uso de la imagenologia debe ser juicioso, siguiendo un enfoque escalonado.
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1. Ecografia Abdominal:

Es la modalidad de imagen de primera linea en pediatria por su inocuidad y accesibilidad. Debe ser
realizada por un ecografista experimentado. Los criterios diagnoésticos incluyen:

° Criterios Mayores: Visualizacion de una estructura tubular, aperistaltica, no
compresible y de fondo ciego, con un diametro transverso >6 mm.

°© Criterios Menores (sugestivos): Presencia de un apendicolito (imagen
hiperecogénica con sombra acustica posterior), aumento de la ecogenicidad de la grasa
periapendicular, liquido libre localizado, o hiperemia de la pared apendicular en el
estudio con Doppler color.

° Una ecografia negativa o no concluyente no descarta la apendicitis, especialmente en
casos de apéndice retrocecal o en pacientes con obesidad.

Perdida-de las cc

Figura 1. Hallazgos ecogrdficos de apendicitis aguda. El panel muestra un apéndice con didmetro aumentado (>6 mm), engrosamiento
mural, hiperemia en el estudio Doppler y afectacion de la grasa periapendicular. Tomado de: EPOS / MyESR.

2. Tomografia Computarizada (TC) y Resonancia Magnética (RM): Se reservan para
casos donde la ecografia no es diagnostica y la sospecha clinica persiste.

° TG con Contraste: s el "gold standard" en términos de precision (>95%). Permite
evaluar el apéndice, el grado de inflamacién periapendicular y la presencia de
complicaciones como abscesos. Su uso debe regirse por el principio ALARA (As Low As
Reasonably Achievable), utilizando protocolos de baja dosis de radiacién para
minimizar el riesgo de malignidad a largo plazo en la poblacion pediatrica.

° Resonancia Magnética: Ha ganado popularidad como la segunda linea de imagen
ideal, ya que ofrece una precisién diagnostica comparable a la TC sin exponer al nifio a
radiacion ionizante. Es particularmente valiosa en nifias adolescentes para diferenciar
con claridad la patologia apendicular de la ginecolégica. Sus principales inconvenientes
son el mayor costo, la menor disponibilidad y la necesidad de sedaciéon en nifios
pequenios (9).
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3. ElPaciente con Diagnéstico Incierto: El Rol de l1a Observacion Activa

En la practica clinica, un nimero significativo de nifios se presenta en una "zona gris", donde
la sospecha clinica es intermedia y los estudios iniciales no son concluyentes. En estos
escenarios, la observacion activa hospitalaria es una estrategia segura y altamente efectiva que
previene tanto las cirugias innecesarias como las altas prematuras. Este enfoque consiste en la
admision del paciente para un periodo de monitorizacién que incluye:

o Régimen absoluto y fluidoterapia de mantenimiento.

o Reevaluaciones clinicas seriadas, idealmente por el mismo equipo médico, para detectar
cambios en los sintomas y signos fisicos.

o Repeticién de marcadores inflamatorios (hemograma y PCR) en 6 a 8 horas para evaluar
su tendencia.

Manejo Terapéutico: Un Abordaje Individualizado

* Manejo Inicial y Estabilizacion (Preoperatorio)

Todo nifio con sospecha de apendicitis debe ser considerado un paciente quirtrgico potencial. El
manejo inicial es crucial:

1.
2.

Régimen Absoluto: Suspender la via oral.

Fluidoterapia Intravenosa: L.a reanimacion agresiva con bolos de cristaloides isotoénicos
(solucion salina 0.9% o Ringer Lactato, 20 mL/kg) es fundamental para corregir la
deshidratacion y la hipovolemia.

Analgesia Adecuada: El mito de que los analgésicos enmascaran el diagnoéstico ha sido
refutado por multiples metaanalisis (10). La administraciéon temprana de analgésicos,
incluyendo opioides como la morfina o el fentanilo, no solo es un imperativo ético sino que
ademas facilita la exploracion fisica al reducir la defensa voluntaria.

Antibioticoterapia Precoz: Decben administrarse tan pronto como se establezca el
diagnostico de alta probabilidad. La eleccion del antibiético depende de si la apendicitis es
complicada o no, pero debe cubrir flora entérica Gram-negativa y anaerobia (p. ej.,
ceftriaxona mas metronidazol, o piperacilina-tazobactam).

Estrategias Terapéuticas Definitivas
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¢ Apendicectomia Laparoscépica: Es el abordaje quirtrgico de eleccion en la mayoria de

los centros pediatricos. Comparada con la cirugia abierta, se asocia con menor dolor

postoperatorio, una recuperaciéon mas rapida, menor tasa de infeccién de herida quirtrgica y

mejores resultados cosméticos. Permite ademas una exploraciéon completa de la cavidad
abdominal, util en casos de diagnostico incierto (11).




Figura 6. Imagen intraoperatoria de una apendicectomia laparoscipica. Se observa la pinza quirirgica sujetando el apéndice inflamado en
su base, junto al ciego y el tleon terminal. Fuente: Punto de McBurney [1].

* Manejo No Operatorio (MNO) con Antibiéticos: Se ha consolidado como una

alternativa segura y eficaz para un subgrupo muy selecto de pacientes: aquellos con apendicitis
aguda no complicada, de pocas horas de evolucion, y sin evidencia de fecalito en las imagenes.
El protocolo implica hospitalizacién, antibioticos intravenosos por 24-48 horas, seguidos de un
curso oral. Las tasas de éxito inicial superan el 90%, pero la tasa de recurrencia a 1-2 afios se
sita en torno al 15-25% (12). La decisién debe ser compartida entre el equipo médico y la
familia, discutiendo los riesgos y beneficios de ambas opciones.

Es crucial subrayar que esta opcion terapéutica esta reservada para un grupo de pacientes
muy especifico. Las contraindicaciones absolutas y relativas para el manejo no operatorio
incluyen:

* Signos de sepsis o inestabilidad hemodinamica.
* Peritonitis generalizada en el examen fisico.

* Presencia de un fecalito (apendicolito) en los estudios de imagen, ya que se asocia a una
tasa de fracaso del tratamiento superior al 40%.

e Sospecha de otra patologia quirtrgica o diagnostico incierto.
* Inmunocompromiso del paciente.

Manejo de la Apendicitis Perforada con Plastron o Absceso: El estandar de cuidado
es un enfoque conservador inicial. La cirugia de emergencia en un campo con intensa
inflamacion y tejido friable se asocia a una alta morbilidad (lesiones intestinales, fistulas). El
manejo consiste en antibidticos intravenosos de amplio espectro vy, si existe un absceso
accesible y bien definido (>3-4 cm), drenaje percutaneo guiado por ecografia o TC. Una vez
resuelto el cuadro agudo, se plantea la controversial apendicectomia de intervalo (6-8 semanas
después). La tendencia actual es mas selectiva: se recomienda la apendicectomia de intervalo
principalmente si se identifico un fecalito (alto riesgo de recurrencia) o si el paciente presenta
sintomas recurrentes. En ausencia de estos factores, la vigilancia clinica puede ser una opciéon
segura (13).

Manejo en Poblaciones Especiales

* Nifos Inmunocomprometidos (p. €j., en quimioterapia, trasplante): La respuesta

inflamatoria esta atenuada. Pueden presentar dolor abdominal sin fiebre ni leucocitosis. El
umbral para realizar estudios de imagen debe ser mucho mas bajo. La apendicitis en estos
pacientes puede progresar rapidamente a una sepsis fulminante (tifilitis o enterocolitis
neutropénica es un diagnostico diferencial clave).

Nifios con Obesidad: El examen fisico es menos fiable debido al paniculo adiposo. La
ecografia es técnicamente mas dificil y a menudo no concluyente. Estos pacientes se benefician
de una transicién mas temprana a estudios de imagen de segunda linea como la RM o la TC
de baja dosis.

Manejo Postoperatorio y Recuperacion

El cuidado postoperatorio es fundamental y se estratifica segun la severidad del cuadro
intraoperatorio.

Tabla 2. Guia de Manejo Postoperatorio en Apendicitis Pediatrica

Parametro

Apendicitis No Complicada (No Apendicitis Complicada (Perforada,
Perforada) Gangrenosa o con Absceso)

Parametro de
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Apendicitis Aguda No Complicada = Apendicitis Aguda Complicada (p. ¢j., Perforada)



- Suspensiéon dentro de las 24 horas
post-cirugia.

Antibibticos . o
- No se requieren antibidticos orales
al alta.
- Inicio de liquidos claros tras
) recuperacion anestésica (4-6h).
Dieta . ( )

- Progresion rapida a dieta sélida
segun tolerancia.

- Analgesia multimodal pautada

Manejo del (paracetamol y AINEs).

Dolor - Opioides orales de rescate solo si
son necesarios en las primeras 24h.

- Tolerancia a dieta sélida.
- Buen control del dolor con

Criterios de analgésicos orales.

Alta - Deambulacion auténoma.

- Estancia hospitalaria tipica: 24-48
horas.

¢ Mantener antibiéticos intravenosos hasta
cumplir criterios de mejoria:

- Afebril por >24h.

- Leucocitos en descenso.

- Tolerancia oral y retorno del peristaltismo.

- Duracién total del tratamiento (IV + oral) de 7 a

10 dias.

- Inicio mas conservador, esperando la resolucion
del ileo postoperatorio (ruidos intestinales
presentes, expulsion de gases).

- Se inicia con liquidos y la progresion es lenta y
escalonada.
- Analgesia multimodal mas agresiva.

- Puede requerir analgesia controlada por el
paciente (PCA) con opioides IV en las primeras

48-72h.

- Transicién posterior a la via oral.

¢ Cumplir todos los siguientes:
- Afebril por >24h.
- Leucocitos en tendencia a la normalizacién.

- Tolerancia a dieta sélida y control del dolor con
analgésicos orales.

- Estancia hospitalaria promedio: 4-7 dias.

Fuente: Basado en guias de prdctica clinica y revisiones sistemdticas (11, 14).

Complicaciones de la Apendicitis Pediatrica

Las complicaciones son una consecuencia directa del retraso en el diagnostico y la perforacion
apendicular.

Complicaciones a Corto Plazo
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e Infeccion del Sitio Quiruargico (ISQ): Afecta la incision quirtrgica. Su incidencia es

significativamente menor con el abordaje laparoscépico (<5%) en comparacion con la cirugia
abierta para apendicitis complicada (hasta 15%).

e Absceso Intrabdominal Postoperatorio: Es la complicacién infecciosa mas comun

después de una apendicectomia por apendicitis perforada (5-10% de los casos). Se manifiesta
con fiebre persistente o recurrente y leucocitosis 7-10 dias después de la cirugia. El diagnostico
se confirma con TC, y el tratamiento de eleccion es el drenaje percutaneo guiado por imagen

combinado con antibioticoterapia.

S

Figura 7. Corte axial de una TC pélvica que muestra un gran absceso (delimitado por flechas) con una burbwa de gas en su interior,
localizado alrededor del itero, como complicacién de una apendicitis perforada. Fuente: Alvarez de la Rosa, M., et al.



o lleo Postoperatorio Prolongado: Una parilisis intestinal que se extiende mas alla de 5
dias, causada por la peritonitis difusa. Requiere manejo de soporte con reposo intestinal, sonda
nasogastrica para descompresion y fluidoterapia intravenosa.

Complicaciones a Largo Plazo

* Obstruccion Intestinal por Adherencias: Es la secuela mas temida y una causa
importante de morbilidad a largo plazo. Las bridas o adherencias peritoneales formadas
durante la cicatrizaciéon de la peritonitis pueden causar una obstrucciéon del intestino delgado
meses o incluso décadas después. El riesgo es directamente proporcional a la severidad de la
inflamacion inicial, siendo mucho mayor tras una apendicitis perforada.

e Infertilidad Femenina: Una complicaciéon devastadora pero real. La peritonitis pélvica
secundaria a una apendicitis perforada puede provocar una intensa reaccioén inflamatoria en la
pelvis, resultando en la formacién de adherencias que pueden distorsionar o bloquear las
trompas de Falopio. Estudios sistematicos han confirmado un aumento del riesgo de
infertilidad de factor tubarico en mujeres con antecedentes de apendicitis complicada en la
ninez (15).

Controversias y Direcciones Futuras
El manejo de la apendicitis pediatrica no esta exento de debate y contintia evolucionando.

¢ Duracién Optima de los Antibiéticos: En la apendicitis complicada, no hay un consenso
universal sobre la duracién del tratamiento antibidtico. Los protocolos varian desde cursos
fijos (p. €j., b dias IV) hasta terapias guiadas por la clinica y los marcadores de laboratorio. La
tendencia actual es hacia cursos mas cortos para reducir la presion antibidtica y los efectos
secundarios.

* Rol de los Nuevos Biomarcadores: La investigacion activa se centra en biomarcadores
mas especificos que la PCR, como la calprotectina en sangre o la proadrenomedulina, que
podrian mejorar la precision diagnoéstica y ayudar a diferenciar con mayor fiabilidad la
apendicitis simple de la complicada en la sala de emergencias.

e Inteligencia Artificial (IA) en el Diagnéstico: El futuro del diagnéstico podria residir en
algoritmos de aprendizaje automatico. Estos modelos, alimentados con miles de datos clinicos,
de laboratorio e incluso de imagenes, podrian calcular una probabilidad de apendicitis en
tiempo real, ayudando al clinico a tomar decisiones mas rapidas y precisas, y potencialmente
reduciendo la dependencia de la imagenologia avanzada.

Conclusion

La apendicitis pediatrica es mucho mas que una simple inflamacioén del apéndice; es una entidad
clinica con un espectro de presentaciones y una fisiopatologia que la hacen tnica. Su manejo exitoso
no reside en un protocolo rigido, sino en un alto indice de sospecha, una comprension profunda de
las variaciones clinicas dependientes de la edad y una aplicaciéon juiciosa y escalonada de las
herramientas diagnosticas. La evolucion del tratamiento, desde la cirugia abierta obligatoria hasta
los abordajes laparoscopicos y las opciones de manejo no operatorio, refleja un movimiento hacia
una medicina mas individualizada y menos invasiva. Sin embargo, la batalla contra la perforaciéon y
sus devastadoras complicaciones, especialmente en los mas pequefnos, continta. Un enfoque
multidisciplinario, centrado en el nifio y en la toma de decisiones compartida con la familia, sigue
siendo la piedra angular para navegar la complejidad de esta patologia tan comun vy, a la vez, tan
desafiante.
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Apendicectomia Abierta

Erick Santiago Velastegui Jryon

Introducciéon

La apendicectomia, la extirpacion quirtrgica del apéndice vermiforme, ha representado por mas de
130 anos el pilar en el tratamiento de la apendicitis aguda. Aunque la primera apendicectomia
exitosa es comunmente atribuida a Charles McBurney en 1889, fue Reginald Fitz quien, en 1886,
describi6 magistralmente la apendicitis como una entidad clinica y patolégica, estableciendo la
necesidad de una intervencién quirtrgica temprana. La adopcion de este principio transformé una
condiciéon con una mortalidad superior al 80% en un procedimiento curativo y de bajo riesgo,
consolidando a la apendicectomia abierta como uno de los procedimientos de cirugia general mas
realizados en el mundo y una etapa fundamental en la formacién de todo cirujano.

Con el advenimiento y la popularizacion de las técnicas de minima invasion a finales del siglo XX,
la apendicectomia laparoscopica se ha posicionado como el abordaje de eleccién en la mayoria de
los centros hospitalarios. Multiples metaanalisis y revisiones sistematicas han demostrado de forma
consistente que el abordaje laparoscopico se asocia con menor dolor postoperatorio, una estancia
hospitalaria mas corta, una reincorporaciéon mas rapida a las actividades cotidianas y mejores
resultados estéticos (2). Esta evidencia ha elevado a la laparoscopia al estatus de estandar de oro,
particularmente en poblaciones especificas como mujeres en edad fértil, donde permite una mejor
exploracion pélvica para descartar patologla gmecologlca y en pacientes con obesidad, en quienes

un abordaje abierto requeriria una incisién mas grande con mayor riesgo de comphcaaones de la
herida.

Acci

Figura 1. Fusos clave de la apendicectomia laparoscpica. Serie de vistas intraoperatorias que zlustmn el aborda]e minimamente invasivo. Se
observa el apéndice inflamado y los distintos momentos de su diseccion, ligadura del mesoapéndice y el mufion apendicular, demostrando la
técnica de eleccion en la mayoria de los centros. Fuente: Lecturio
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Sin embargo, esta transicion, aunque justificada por la evidencia, no ha relegado a la
apendicectomia abierta a los anales de la historia quirtrgica. Al contrario, ha redefinido su rol como
una herramienta indispensable en situaciones especificas y complejas. La técnica abierta sigue
siendo una habilidad fundamental en el arsenal del cirujano general. Existen escenarios clinicos,
fisiologicos y logisticos donde la apendicectomia abierta no solo es una alternativa valida, sino el
abordaje mas seguro, rapido y prudente. La habilidad para realizarla de manera eficiente es una
competencia esencial, cuya necesidad se ha visto acentuada en el contexto post-pandemia de
COVID-19. Los retrasos en la consulta médica durante este periodo llevaron a un aumento
documentado en la incidencia de apendicitis perforada y complicada, presentando desafios que a
menudo son mejor manejados con un abordaje abierto (3). La menor exposicion de los residentes a
procedimientos abiertos genera una comprensible preocupacién sobre su competencia en casos
complejos, lo que refuerza la necesidad de una formacién continua y una comprensiéon profunda de
esta técnica clasica.

Fisiopatologia de 1a Apendicitis Aguda

La comprension de la apendicitis aguda se fundamenta en la fisiopatologia de la obstruccion de la
luz apendicular. Esta es la via comtn final para la mayoria de los casos. La obstruccién puede ser
causada por un apendicolito (una concrecion fecal calcificada, a menudo con biofilms bacterianos
que perpetian la inflamacion), hiperplasia del tejido linfoide submucoso (coman en nifios y adultos
jovenes tras una infeccion viral), un cuerpo extrafo, parasitos (ej. Ascaris lumbricoides) o, mas
raramente, una neoplasia (tumor carcinoide o adenocarcinoma).

Una vez obstruida la luz, se inicia una cascada predecible. La secreciéon normal de moco continda,
pero al no poder drenar, se acumula y eleva la presion intraluminal. Este aumento de presion
comprime los capilares y las vénulas que drenan el apéndice, llevando a una congestién venosa y
linfatica. El 6rgano se vuelve edematoso y la isquemia de la mucosa permite el sobrecrecimiento
bacteriano de la flora intestinal normal (principalmente Escherichia coli y Bacteroides fragilis). La
respuesta inflamatoria neutrofilica subsecuente define la apendicitis focal aguda o supurativa, donde
la inflamacion atraviesa las capas de la pared apendicular (mucosa, submucosa, muscular y serosa).

Si la presion sigue aumentando hasta superar la presion de perfusion arterial, se produce una
isquemia arterial, infarto tisular y necrosis, lo que resulta en una apendicitis gangrenosa. En esta
etapa, la inervacion visceral puede dafnarse, causando una engafiosa disminucion del dolor antes de
la catastrofe. Finalmente, la pared necroética y friable se perfora. Sila perforacion es contenida por el
omento (epiplon) y las asas intestinales adyacentes, se forma un plastron o un absceso
periapendicular. Si la perforacion es libre en la cavidad, el contenido purulento y fecal se disemina,
causando una peritonitis generalizada. Esta progresion de inflamacion a perforacion puede ocurrir
en tan solo 24 a 48 horas, subrayando la urgencia del diagnoéstico y tratamiento.

Enfoque Diagnéstico y Estratificacion del Riesgo

Aunque el diagnostico de apendicitis es principalmente clinico, las herramientas modernas son
cruciales para confirmar la sospecha, descartar otros diagnosticos y estratificar la gravedad del
cuadro, lo cual influye directamente en la eleccién del tratamiento. La presentacion clasica de dolor
periumbilical que migra a la fosa iliaca derecha (FID), asociada a anorexia, nauseas y febricula, es
altamente sugestiva. Sin embargo, esta presentacion solo ocurre en aproximadamente el 50% de los
pacientes.

Para objetivar la sospecha clinica, se utilizan escalas de puntuacion validadas. Las mas conocidas
son el score de Alvarado y el Appendicitis Inflammatory Response (AIR) score. Estas escalas
combinan sintomas, signos y hallazgos de laboratorio para clasificar a los pacientes en categorias de
riesgo bajo, intermedio o alto, guiando la necesidad de estudios de imagen adicionales.

Tabla 1. Escalas de Puntuacion para Apendicitis Aguda

Score AIR (Appendicitis

Parametro Score de Alvarado Inflammatory Response)

Sintomas
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Dolor migratorio a fosa iliaca derecha (FID) 1 punto -
Anorexia 1 punto -
Nauseas / Vomitos 1 punto 1 punto
Signos
Sensibilidad en FID 2 puntos -
Signo de rebote (Blumberg) 1 punto 1 punto
Fiebre (=37.3°C / 38.5°C) 1 punto 1 punto (=38.5°C)
Laboratorio
o 1 punto (10,000-14,900); 2
Leucocitosts (>10,000/pL) 2 puntos puntos (>15,000)
Neutrofilia (>75%) 1 punto -
Proteina C Reactiva (>10 mg/L) - 1 punto (10-49); 2 puntos (250)
Interpretacién Total: 10 Total: 12
o s .o 0-4: Bajo riesgo; 5-8:
0-4: Bajo riesgo; 5-6: Intermedio; =27: Alto Intermedio: 29: Alto

En pacientes de bajo riesgo, la apendicitis es improbable. En riesgo alto, el diagnoéstico es casi
seguro. En el grupo intermedio, los estudios de imagen son fundamentales. La ecografia abdominal
es la modalidad de primera linea en nifios y mujeres embarazadas para evitar la radiacién, aunque
es dependiente del operador. La Tomografia Computarizada (TC) con contraste es el estandar de
oro en la mayoria de los adultos, con una sensibilidad y especificidad superiores al 95%. Permite no
solo confirmar el diagnoéstico (diametro apendicular >6 mm, engrosamiento parietal, realce mural,
edema de la grasa periapendicular) sino también detectar complicaciones como flemones, abscesos
o perforacion, lo que es crucial para la planificacién quirargica.

Figura 2. Hallazgos Multimodales en Apendicitis Aguda. (A) Ecografia mostrando el "signo de la diana”. (D, E) Cortes de Tomografia
Computarizada (TC) axial y sagital que evidencian un apéndice engrosado con edema de la grasa periapendicular. (F) TC que revela un
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apendicolito calcificado (flecha). (B) Vista intraoperatoria de un apéndice perforado y fibrotico. (C) Pieza quiridrgica tras la apendicectomia.
Tomado de: Gonzdlez-Valverde E Lipez-Morales B Sanchez-Alonso L. Gastroenterol Hepatol. 2021.

Es igualmente vital para el diagnéstico diferencial, que en el adulto incluye diverticulitis,
enfermedad de Crohn, patologia anexial (quiste ovarico roto, torsién ovarica, enfermedad pélvica
inflamatoria), colico renal y adenitis mesentérica.

Anatomia Quirargica Aplicada

El éxito de la cirugia depende del conocimiento anatémico. La base del apéndice se origina de
forma constante en la pared posteromedial del ciego, en la confluencia de las tres tenias colonicas.
Esta es la referencia infalible. La posicion de la punta es variable: retrocecal (65%) y pélvica (30%)
son las mas comunes, explicando la diversidad de sintomas. La irrigaciéon proviene de la arteria
apendicular, una rama terminal de la arteria ileocolica que cursa por el borde libre del
mesoapéndice. Su naturaleza terminal explica la rapida progresion a isquemia. El drenaje venoso se
dirige a la vena porta, lo que explica la rara pero letal complicaciéon de la pileflebitis. El drenaje
linfatico acompana a los vasos ileocolicos hacia los ganglios mesentéricos superiores. Estructuras
retroperitoneales como el uréter derecho, los vasos gonadales y los vasos iliacos deben ser
identificadas y protegidas durante la disecciéon de un apéndice retrocecal inflamado.

Indicaciones para el Abordaje Abierto

Aunque la laparoscopia es el estandar, la cirugia abierta es la opcién mas segura y prudente en
escenarios especificos. Las indicaciones primarias incluyen:

* Apendicitis complicada con peritonitis generalizada y shock séptico: Una
laparotomia media permite un control de la fuente mas rapido y un lavado peritoneal mas
efectivo. El neumoperitoneo laparoscopico es deletéreo en estos pacientes, ya que aumenta la
presion intraabdominal, disminuye el retorno venoso (precarga), aumenta la resistencia
vascular sistémica (postcarga) y causa hipercapnia por absorciéon de COq, empeorando la
acidosis y la inestabilidad hemodinamica.

* Plastron apendicular o absceso voluminoso: La diseccién abierta, tactil y roma, es
mas segura para separar los tejidos inflamados y friables, minimizando el riesgo de lesiones
intestinales 1atrogénicas, que son dificiles de identificar y reparar por laparoscopia en un
campo tan hostil.

* Recursos limitados o falta de experiencia laparoscépica: En muchos hospitales
rurales o en situaciones de emergencia sin personal entrenado, la apendicectomia abierta es
el procedimiento estandar que salva vidas.

*  Contraindicaciones absolutas para el neumoperitoneo: Pacientes con hipertension
intracraneal severa, cardiopatia o neumopatia grave descompensada.

La conversion de laparoscopia a abierta es un acto de buen juicio. Las causas incluyen una anatomia
hostil por inflamacién severa ("frozen pelvis" o un ciego "lefioso"), sangrado incontrolable del
mesoapéndice o de vasos mayores, o hallazgos inesperados como una neoplasia que requiera una
reseccion oncologica formal.

Alternativas y Controversias: Manejo No Quiruargico

El manejo moderno de la apendicitis no es exclusivamente quirtrgico. Para la apendicitis aguda no
complicada, el manejo con antibidticos es una alternativa viable. E1 CODA trial (2020) demostr6 su
seguridad, pero con una tasa de recurrencia a largo plazo de casi el 40%, por lo que la cirugia sigue
siendo el tratamiento definitivo (13). Los predictores de fracaso del manejo no operatorio incluyen la
presencia de un apendicolito, un didmetro apendicular >1 c¢cm y una leucocitosis muy elevada. Para
el plastron o absceso apendicular, el tratamiento inicial es conservador: antibioticos para "enfriar" el
proceso vy, st hay un absceso, drenaje percutineo. La apendicectomia de intervalo (diferida) se
considera 6-8 semanas después para prevenir recurrencias y descartar neoplasias.
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Preparacion Preoperatoria

La preparaciéon incluye un consentimiento informado detallado, reanimacién agresiva con
cristaloides balanceados (ej. Lactato de Ringer) para corregir la hipovolemia y los desequilibrios
electroliticos, y profilaxis antibiotica de amplio espectro (cubriendo gramnegativos y anaerobios) 60
minutos antes de la incision. Se debe realizar una evaluacion del riesgo de tromboembolismo venoso
(escala de Caprini) e iniciar profilaxis con heparina de bajo peso molecular. En pacientes diabéticos,
el control glucémico estricto es crucial. En pacientes anticoagulados, se debe seguir un protocolo de
reversion o puenteo segun el agente y la urgencia.

Tabla 2. Regimenes de Profilaxis y Tratamiento Antibiético para Apendicectomia

Alternativa

Grado de Patogenos Régimen de (Alergia a B Consideraciones
Apendicitis Comunes Primera Linea 1 e Clave
actamicos)
Cefoxitina 2g IV o Ciprofloxacino Dosis tinica
No C licad Gram-negativos | Ceftriaxona 1g IV + 400mg IV + preoperatoria. No se
o ompicada aerobios, Anaerobios Metronidazol 500mg  Metronidazol 500mg requieren antibioticos
v v postoperatorios.
. - Tigeciclina 100mg Tratamiento
. Piperacilina- - v
Complicada Tazobactam 4.5¢ TV IV (carga) luego  terapéutico. Duracion
(Perforada/  Cobertura extendida azobactam %.08 50mg c/12h o de 3-5 dias, guiada
c/6h o Ertapenem lg - .
Absceso) Ceftazidima + por la evolucién
IV ¢/24h . .
Metronidazol clinica.

Fuente: Adaptado de las guias de la WSES (2020) (4) y las directrices de la Surgical Infection Society (2020) (8).
Técnica Quirurgica Detallada

*  Posicion y Anestesia: El paciente se coloca en decubito supino. La anestesia general es
estandar.

* Eleccion de la Incision: La incision de Rockey-Davis (transversal sobre el punto de
McBurney) es la preferlda por su resistencia y resultado estético. La de McBurney (oblicua)
ofrece una exposicion similar. La laparotomia media infraumbilical se reserva para
peritonitis generalizada o duda diagnéstica.

Tabla 3. Comparacion de Incisiones para Apendicectomia Abierta

. . or Y . . Indicacion

Tipo de Incision Descripcion Ventajas Desventajas . .
Principal

Apendicitis no

Oblicua, sobre el punto Divulsion muscular  Exposicién ;
complicada,

McBurney

de McBurney. (pared fuerte). limitada. :
paciente no obeso.
Transversal, centrada o C e Abordaje estandar
. Divulsion muscular,  Exposicion L
Rockey-Davis  en el punto de . " L para apendicitis
mejor estética. lateral limitada.

McBurney. localizada.

Similar a Rockey-Davis . ; . 2
Y > Excelente resultado | Exposicion mas  Pacientes jovenes,

Lanz ero en el pliegue del > S
Il;ikini picg estético. restringida. delgados.
Mavor dolor Peritonitis
Laparotomia Lo . Excelente exposicion Y Y generalizada,
. Vertical, infraumbilical. . riesgo de S
Media de toda la cavidad. diagnéstico incierto,
eventracion. masa

Fuente: Elaboracion propia basada en principios quirirgicos de Schwartz's Principles of Surgery, 11th Ed (2019).

*  Apertura por Planos: Se incide la piel (bisturi hoja N°10) y el tejido subcutaneo hasta la
aponeurosis del oblicuo externo, que se abre en direcciéon de sus fibras. Usando separadores
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de Richardson, se exponen los musculos oblicuo interno y transverso. Estos se divulsionan,
no se cortan, separando sus fibras de forma roma con una pinza Kelly para preservar la
inervacion y reducir el dolor y el riesgo de hernia. Finalmente, se abre la fascia transversalis
y el peritoneo.

*  Localizacion y Exteriorizacion: Se localiza el ciego y se sigue la tenia anterior hasta la
base apendicular. Se sujeta el apéndice con una pinza de Babcock no traumatica y se
exterioriza. Si es retrocecal, puede requerir la movilizacién medial del ciego.

*  Manejo del Mesoapéndice: Se crea una ventana avascular en el mesoapéndice cerca de
la base. Se liga secuencialmente en pequenios pediculos con suturas de seda o poliglactina
2-0, asegurando una hemostasia meticulosa.

*  Manejo del Muiién Apendicular: Se aplasta la base del apéndice con una Kelly y se liga
firmemente en la marca con una sutura absorbible (Vicryl 2-0 o 3-0). Se secciona el apéndice
por encima de la ligadura. La ligadura simple es la técnica de eleccion, respaldada por la
evidencia por ser mas rapida e igualmente segura que la invaginacion (jareta) (10).

*  Cierre: El peritoneo no se cierra. La aponeurosis se cierra con una sutura continua o
puntos separados de material absorbible a largo plazo (PDS 0). La piel se cierra de forma
primaria, incluso en casos contaminados, ya que se ha demostrado que reduce el tiempo de
curacion sin aumentar significativamente la tasa de infeccion (7).

Perlas Técnicas y Manejo de Dificultades Intraoperatorias

*  Encontrar un apéndice "dificil": Si el apéndice no se localiza, el paso clave es la
movilizacion medial del ciego incidiendo la reflexion peritoneal lateral (linea de Toldt). Esto
expone todo el retroperitoneo y permite identificar con seguridad apéndices retrocecales o
subserosos.

* Base apendicular gangrenosa o perforada: Una ligadura simple puede desgarrar el
tejido friable del ciego. En estos casos, se puede realizar una sutura en jareta con material
absorbible alrededor de la base antes de la ligadura para reforzarla, o invaginar el munéon
después de ligarlo. Si la pared del ciego esta comprometida, puede ser necesaria una
cecectomia parcial o la reparaciéon con una grapadora lineal.

* Mesoapéndice corto y grueso: Aumenta el riesgo de sangrado. Se debe ligar en
pediculos muy pequefios o usar una ligadura en continuidad ("stick-tie") para asegurar la
hemostasia.

Manejo de Hallazgos Intraoperatorios Inesperados

Si el apéndice parece normal, se debe buscar sistematicamente diverticulo de Meckel, patologia
anexial o enfermedad de Crohn, pero aun asi se recomienda la apendicectomia. Si se confirma
enfermedad de Crohn activa, el apéndice no se reseca para evitar fistulas. Un tumor apendicular
requiere manejo oncolégico: apendicectomia para tumores neuroendocrinos <l cm vy
hemicolectomia derecha para tumores >2 c¢cm o adenocarcinomas (12). Un mucocele apendicular
debe manejarse con extremo cuidado para evitar su ruptura y la diseminacién de mucina
(pseudomixoma peritoneal).

Manejo Postoperatorio (ERAS)

El manejo sigue los principios de Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia (ERAS). Para casos
no complicados: dieta y movilizaciéon tempranas, analgesia multimodal y alta en 24-48h. Para casos
complicados: reposo intestinal hasta la resolucion del ileo y un curso corto (3-5 dias) de antibidticos
IV (4,8).

Complicaciones: Manejo a Corto y Largo Plazo

Las complicaciones deben ser anticipadas y manejadas de forma proactiva, clasificindolas segtn el
sistema de Clavien-Dindo.
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Tabla 4. Clasificacion de Clavien-Dindo para Complicaciones Quiruargicas

Grado Descripcion de 1a Complicacion Tratamiento Requerido
Grado T Desviacion del curso normal sin necesidad de Se permiten antieméticos, antipiréticos,
tratamiento farmacolégico o intervenciones. analgésicos, diuréticos y fisioterapia.

Requiere tratamiento farmacolégico con

X . S Incluye transfusiones de sangre y nutricién
Grado II 'medicamentos distintos a los permitidos para el Y " sreynu

parenteral total.

grado .

Requiere intervencién quirtrgica, endoscopica o~ = Illa: Intervencion sin anestesia general.
Grado III P _ . . .

radiolbgica. IIIb: Intervencién bajo anestesia general.
Grado IV Complicacién que pone en peligro la vida y - IVa: Distuncién de un solo 6rgano.

requiere cuidados intensivos. IVb: Disfuncién multiorganica.

Grado V Muerte del paciente.
Fuente: Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Ann Surg 2004;,240(2):205-13.

* Infeccion del Sitio Quiruargico (ISQ): Es la mas frecuente. La superficial se maneja con
apertura y curaciones. La ISQ) profunda o de érgano/espacio se manifiesta como un absceso
intraabdominal. Se sospecha ante fiebre persistente y leucocitosis 5-7 dias después de la
cirugia. Se confirma con TC y el tratamiento de eleccion es el drenaje percutaneo guiado
por imagen mas antibioticos.

Figura 3. Absceso pélvico postoperatorio. Tomografia Computarizada (TC) en corte axial que evidencia una coleccion liquida encapsulada
en la cavidad pélvica, compatible con un absceso intraabdominal. Este hallazgo confirma una complicacion grave tras una apendicectomia.
Tomado de: Di: Muzio B. Radiopaedia.org. 2015. Disponible en: hitps://radiopaedia.org/cases/40561

*  Hernia Incisional: Es una complicacién a largo plazo, con una incidencia de hasta el
10% en laparotomias medias. Los factores de riesgo incluyen ISQ), obesidad, y una técnica
de cierre deficiente.
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Obstruccion Intestinal por Adherencias (OIA): Es la secuela a largo plazo mas
importante de la cirugia abdominal. El abordaje abierto se asocia a un riesgo
significativamente mayor de OIA en comparaciéon con la laparoscopia.

Fistula del Mufién Apendicular: Rara (<1%) pero grave, causada por fallo de la
ligadura en una base inflamada. El manejo inicial es conservador con nutriciéon parenteral,
control de la sepsis y del débito, pero a menudo requiere reintervencion.

Pileflebitis (Trombosis Séptica de la Vena Porta): Extremadamente rara pero letal.
Cursa con fiebre, ictericia y escalofrios. Requiere diagnoéstico por TC y tratamiento con
antibidticos de amplio espectro por 4-6 semanas y, a menudo, anticoagulacion.

Manejo en Poblaciones Especiales

Paciente Embarazada: El diagnostico es un desafio por el desplazamiento anatomico del
apéndice y la leucocitosis fisiologica. Se debe tener un alto indice de sospecha y utilizar la
RM como herramienta de imagen de segunda linea. La cirugia no debe retrasarse, ya que la
perforaciéon aumenta drasticamente el riesgo de pérdida fetal.

Paciente Pediatrico: La presentacion es atipica y la progresion a peritonitis es mas rapida
debido a un omento menos desarrollado.

Paciente Anciano: La presentacion oligosintomatica conduce a diagnosticos tardios y una
alta tasa de perforacion, sumado al desafio de manejar multiples comorbilidades y un mayor
riesgo de delirio postoperatorio.

Conclusion

La apendicectomia abierta, lejos de ser una reliquia, es una técnica quirtrgica esencial. Su dominio
no solo implica la destreza manual, sino el juicio clinico para entender la fisiopatologia, interpretar
el diagnéstico, saber cuando indicarla, como adaptarla a poblaciones especiales, como resolver
dificultades técnicas y como manejar las secuelas a corto y largo plazo. En una era dominada por la
minima invasion, la habilidad para realizar un abordaje abierto de forma segura y eficiente define a
un cirujano general completo, adaptable y centrado, ante todo, en la seguridad del paciente.
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El papel de 1a Imagen en la Apendicitis

Jessica Alexandra Acosta Tenemaza

Introduccion

La apendicitis aguda es la urgencia quirargica abdominal no traumatica mas frecuente en el mundo,
con una incidencia a lo largo de la vida de aproximadamente 1 de cada 15 personas (I). Su
diagnostico, aunque aparentemente sencillo en presentaciones "clasicas", a menudo constituye un
desafio debido a la variabilidad de sus manifestaciones clinicas, la posiciéon anatémica inconstante
del apéndice cecal y la superposicion de sintomas con una miriada de otras patologias abdominales
y pélvicas. Histéricamente, el diagnostico de apendicitis aguda se basaba casi exclusivamente en la
anamnesis y el examen fisico, un enfoque que, si bien es fundamental, se asociaba con tasas de
apendicectomia negativa (extirpaciéon de un apéndice sano) que llegaban hasta el 20-25% en
algunas series (2).

En las tltimas décadas, el campo del diagnodstico por imagen ha revolucionado el manejo de los
pacientes con sospecha de apendicitis aguda. La introduccién y el refinamiento de modalidades
como la ecografia (US), la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) han
transformado el algoritmo diagnostico, desplazandolo de un modelo de decisiéon puramente clinico
a uno que integra estratégicamente la imagenologia. Este cambio de paradigma ha tenido un
impacto profundo y medible en la practica clinica, conduciendo a una drastica reduccion de las
tasas de apendicectomia negativa a cifras que actualmente rondan el 1-3% en muchos centros (3).
Ademas, las imagenes no solo confirman o descartan la presencia de inflamacién apendicular, sino
que también proporcionan informacion crucial sobre la gravedad de la enfermedad, permitiendo
diferenciar entre apendicitis no complicada y complicada (p. €j., con perforacion, flemoén o absceso).
Esta distincion es cada vez mas relevante en la era del manejo no operatorio de casos seleccionados
de apendicitis no complicada (4).

Este capitulo abordara en profundidad el papel contemporaneo de las técnicas de imagen en el
diagnoéstico y manejo de la apendicitis aguda, basandose en la evidencia y las guias de practica
clinica de los tltimos cinco afios. Se discutiran las indicaciones, ventajas, limitaciones y hallazgos
caracteristicos de cada modalidad de imagen, asi como su aplicacion en poblaciones especiales
como ninos y pacientes embarazadas. Se analizara también la integracion de las imagenes con los
sistemas de puntuacion clinica y su influencia en las decisiones terapéuticas, reflejando el estandar
de atencion actual en esta patologia tan prevalente.

La Evolucion del Diagnéstico: De la Clinica a la Imagen

El diagnéstico de la apendicitis aguda se basa en un tripode constituido por la presentacion clinica,
los hallazgos de laboratorio y los estudios de imagen. Si bien la sospecha inicial surge de la clinica
(dolor en fosa iliaca derecha, anorexia, nauseas, fiebre), la confirmacién y la evaluacion de la
gravedad dependen cada vez mas de la imagenologia.

Sistemas de Puntuacion Clinica y su Integracion con la Imagen

Para estandarizar la evaluacion clinica y estratificar el riesgo de los pacientes, los especialistas han
desarrollado diversos sistemas de puntuacion. Estos sistemas combinan sintomas, signos vy
marcadores de laboratorio para clasificar a los pacientes en Categorias de bajo, intermedio o alto
riesgo de tener apendlcltls Su Ob_]CthO prmapal es guiar la siguiente etapa del maneJO que a
menudo implica decidir si se necesita una imagen, una observacion clinica o una intervencion
quirargica directa.

Los sistemas mas utilizados son la Puntuacién de Alvarado y, mas recientemente, la Puntuacion de
Respuesta Inflamatoria en Apendicitis (AIR, por sus siglas en inglés). La guia de 2020 de la
Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES) recomienda el uso de estas puntuaciones para
la estratificacion del riesgo inicial (5).
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Pacientes de bajo riesgo: En este grupo (p. ej., Puntuaciéon de Alvarado 1-4), la
probabilidad de apendicitis es muy baja. Las guias sugieren que estos pacientes pueden ser
dados de alta con instrucciones de seguimiento, sin necesidad de estudios de imagen
inmediatos, lo que evita la exposicién a radiaciéon y reduce costos (9).

Pacientes de alto riesgo: Aquellos con una alta probabilidad clinica (p. ej., Puntuacién
de Alvarado = 7-8) pueden, en algunos contextos y especialmente en hombres adultos
jovenes, proceder directamente a la cirugia sin imagen preoperatoria. Sin embargo, la
tendencia actual, incluso en este grupo, es confirmar el diagnéstico con imagen para evitar
apendicectomias negativas y planificar mejor el abordaje quirtrgico (6).

Pacientes de riesgo intermedio o equivoco: Este es el grupo que mas se beneficia del
diagnostico por imagen. En estos pacientes, la clinica no es concluyente y la imagen se
convierte en la herramienta fundamental para establecer o descartar el diagnoéstico de
apendicitis y evaluar diagnosticos diferenciales.

La integracion de la imagenologia en estos algoritmos es crucial. Por ejemplo, un paciente con una
puntuacion AIR intermedia (5-8 puntos) es un candidato ideal para una ecografia o una tomografia
computarizada, dependiendo de las caracteristicas del paciente y la disponibilidad local (7). Una vez
que estos sistemas de puntuaciéon estratifican al paciente, la eleccion de la técnica de imagen se
convierte en el siguiente paso crucial. A continuacion, se detallan las principales modalidades
disponibles.

Tabla 1: Puntuacion de Respuesta Inflamatoria en Apendicitis (AIR)

Variable Clinica y de Laboratorio Puntos

Signos y Sintomas
Voémitos 1
Dolor en fosa iliaca derecha (localizado) 1

Defensa/dolor a la descompresion

- Leve 1

 Moderada 2

- Severa 3

Temperatura corporal = 38.5 °C 1

Marcadores de Laboratorio

Leucocitos (x10°/L)

-10.0 - 14.9 1

-215.0 2

Porcentaje de neutrofilos polimorfonucleares

- 70 — 84% 1

-2 85% 2

Proteina C Reactiva (mg/L)

-10—49 1

-2 50 2
Puntuacion Total 0-12

Fuente: Adapiado de Andersson M, Andersson RE. The z;épendicitis wmflammatory response score: a tool for the diagnosis of acute appendicitis that
outperforms the Alvarado score. World J Surg 2008;32(8):1845-9.

Interpretacion del Riesgo:
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0 — 4 puntos: Riesgo bajo
5 — 8 puntos: Riesgo intermedio/equivoco (Principal indicacion para estudio de imagen)



*  9-12 puntos: Riesgo alto

Modalidades de Imagen en Apendicitis Aguda

La eleccion de la modalidad de imagen inicial depende de multiples factores, incluyendo la edad del
paciente, el sexo, el estado de embarazo, el indice de masa corporal, la experiencia del radiélogo y la
disponibilidad de los equipos. Las tres modalidades principales son la ecografia, la tomografia
computarizada y la resonancia magnética.

Ecografia (US)

La ecografia es a menudo la modalidad de imagen de primera linea recomendada, especialmente en
ninos y pacientes jévenes, debido a su ausencia de radiacion ionizante, su bajo costo, su portabilidad
y su capacidad de evaluacién dindmica en tiempo real (8). La técnica de "compresion graduada,
descrita por primera vez por Puylaert, es fundamental. Consiste en aplicar una presion lenta y
progresiva con el transductor de alta frecuencia sobre el punto de maximo dolor en la fosa iliaca
derecha. Esta maniobra desplaza el gas intestinal superpuesto y permite visualizar el apéndice,
evaluando su compresibilidad.

Hallazgos Ecograficos de Apendicitis Aguda: Los criterios diagnosticos se dividen en
primarios y secundarios.

. Criterios Primarios:

o  Diametro apendicular aumentado: Un diametro transverso maximo de pared
externa a pared externa > 6 mm es el criterio mas ampliamente utilizado. Sin
embargo, este hallazgo por si solo puede no ser suficiente, ya que un apéndice
normal puede medir hasta 7 mm. Didmetros mayores a 7 mm aumentan
significativamente la especificidad (9).

o No compresibilidad: Un apéndice inflamado y edematoso no se colapsa bajo la
presion del transductor. Este es un signo clave y altamente especifico.

o  Engrosamiento de la pared: Un grosor de la pared apendicular 2 3 mm es un
indicador robusto de inflamacion.

Figura 1. FEcografia abdominal en escala de grises que muestra un corte transversal del apéndice cecal. La flecha seiala el apéndice
marcadamente engrosado y con un didmetro aumentado, extubiendo el cldsico "signo de la diana”. Nitese la grasa periapendicular hiperecoica,
mdicativa de inflamacién. Tomado de: Benedetto G, Ferrer Puchol MDD, Llavata Solaz A. Radiologia. 2019;61(1)
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*  Criterios Secundarios (apoyan el diagnéstico):

o Apendicolito: Un foco ecogénico con sombra actstica posterior dentro del lumen
apendicular. Su presencia en un paciente con dolor en fosa iliaca derecha es
altamente sugestiva de apendicitis.

o  Grasa periapendicular hiperecoica e incompresible: El edema y la
inflamacion de la grasa mesentérica que rodea al apéndice la hacen aparecer mas
brillante (hiperecoica) y rigida.

o  Liquido libre periapendicular o pélvico: Pequenas colecciones de liquido
anecoico pueden ser un signo de inflamacion transmural.

o  Hiperemia de la pared: El aumento del flujo sanguineo en la pared del apéndice,
visible con Doppler color, es un signo de inflamaciéon activa. Sin embargo, su
ausencia no descarta la apendicitis, especialmente en casos de gangrena o
perforacion.

o Pérdida de la estratificacion de la pared: La pérdida de la visualizacion de la
submucosa ecogénica es un signo que suglere una inflamacién mas severa o
isquemia.

La principal limitaciéon de la ecografia es su dependencia del operador y las caracteristicas del
paciente. En pacientes con obesidad, dolor severo que limita la compresion, o en casos de apéndice
retrocecal, la visualizacién del apéndice puede ser dificil o imposible (tasa de no visualizaciéon del
20-50%) (10). Un estudio ecografico no concluyente, en el que el apéndice no se visualiza pero la
sospecha clinica persiste, requiere una investigacion adicional con TC o RM.

Tomografia Computarizada (TC)

La tomografia computarizada es considerada la modalidad de imagen mas precisa para el
diagnoéstico de apendicitis aguda en la poblacion adulta general, con una sensibilidad y especificidad
que superan el 95% (3, 11). Proporciona una evaluacién anatéomica detallada de todo el abdomen y
la pelvis, lo que no solo permite un diagnoéstico certero de la apendicitis, sino que también es
excelente para identificar sus complicaciones y para diagnosticar patologias alternativas que pueden
simularla.

Generalmente, los radiélogos recomiendan el uso de contraste intravenoso (IV), ya que mejora la
visualizacion del realce de la pared apendicular y la identificaciéon de abscesos. El contraste oral o
rectal se utiliza con menos frecuencia en el contexto agudo debido al tiempo que requiere su
administracion.

Hallazgos Tomograficos de Apendicitis Aguda:
*  Hallazgos Primarios:

o Diametro apendicular aumentado: Al igual que en la ecografia, un diametro >
6 mm con la luz no opacificada es el criterio principal.

o  Engrosamiento de la pared apendicular (2 3 mm) con realce: Tras la
administracion de contraste I'V, la pared inflamada del apéndice realza intensamente.

o Apendicolito: Aparece como una calcificaciéon de alta densidad dentro del lumen.
* Hallazgos Secundarios (signos de inflamacién periapendicular):

o  Estrias de la grasa periapendicular: La inflamacién se manifiesta como un
aumento de la atenuacién (aspecto "sucio") de la grasa que rodea al apéndice.

o  Engrosamiento del ciego apical: El "signo de la cabeza de flecha" se refiere al
engrosamiento focal y realce del ciego que apunta hacia el orificio apendicular.
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o  Linfadenopatia regional: Pequenos ganglios linfaticos reactivos en el mesenterio
adyacente.

o Liquido libre localizado.

muestran un apéndice marcadamente engrosado ¢ inflamado (flechas rojas) con cambios inflamatorios en la grasa circundante. (G) Corte
coronal y (D) corte axial que se centran en la presencia de un apendicolito (circulo rojo), una calcificacion dentro del lumen apendicular que es
un hallazgo altamente especifico de apendicitis. Fuente: Imagen diagnistica (Diges, 2022)

La TC es particularmente util para identificar signos de apendicitis complicada,
como:

* Signo del defecto de la pared: Una discontinuidad focal en el realce de la pared
apendicular, que sugiere perforacion.

*  Flemoén: Una masa inflamatoria mal definida, generalmente en la fosa iliaca derecha.

*  Absceso: Una coleccion de liquido encapsulada, a menudo con un borde que realza y
puede contener burbujas de gas.

* Gas extraluminal: La presencia de aire fuera del tracto gastrointestinal es un signo
inequivoco de perforacion.

La principal preocupaciéon con la TC es la exposicion a la radiaciéon ionizante, lo que es
especialmente relevante en pacientes jovenes y mujeres en edad fértil. Esto ha llevado al desarrollo
de protocolos de TC de baja dosis, que han demostrado mantener una alta precision diagnostica
con una reduccion significativa de la dosis de radiaciéon, a veces comparable a la de una serie de
radiografias abdominales (12).

Resonancia Magnética (RM)

La resonancia magnética ha emergido como una excelente alternativa a la TC, ofreciendo una
precision diagnoéstica comparable sin el uso de radiacion ionizante. Sus principales indicaciones son
las pacientes embarazadas y los ninos, especialmente después de un estudio ecografico no
concluyente (13). Aunque histéricamente limitada por su costo, disponibilidad y la duracién del
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examen, los protocolos rapidos y abreviados han hecho que la RM sea cada vez mas factible en el
entorno de urgencias.

Hallazgos de Apendicitis Aguda en RM: Los hallazgos son analogos a los de la TC y la
ecografia, utilizando secuencias ponderadas en T2 para detectar el edema y secuencias ponderadas
en T'1 con supresion grasa y contraste (gadolinio) para evaluar el realce.

* Diametro apendicular > 7 mm.

* Engrosamiento de la pared > 2-3 mm.

* Alta sefial en T2 de la pared y de la grasa periapendicular: Indica edema e
inflamacion.

* Realce intenso de la pared apendicular tras la administracién de gadolinio.

* Liquido libre periapendicular.

* Apendicolito: Aparece como un defecto de sefial en todas las secuencias.
En pacientes embarazadas, la RM es la modalidad de eleccion cuando la ecografia no es
diagnoéstica. Permite no solo evaluar el apéndice, que a menudo se desplaza superiormente por el
utero gravido, sino también identificar otras causas de dolor abdominal, tanto obstétricas como no
obstétricas. Los protocolos suelen evitar el uso de gadolinio, especialmente en el primer trimestre,

aunque la evidencia reciente sugiere que su uso puede ser seguro cuando sea estrictamente necesario

(14),

Tabla 2: Comparacion de Modalidades de Imagen para Apendicitis Aguda

Caracteristica
Principio Fisico

Radiacion
Tonizante

Precision
Diagnostica

Ventajas

Desventajas

Poblacion
Preferente

Ecografia (US)
Ondas de sonido

No

* Sensibilidad: 86%
* Especificidad: 94%
(Variable)

* Sin radiacién
* Bajo costo y portatil

¢ Evaluacion dinamica
en tiempo real

* Dependiente del
operador

 Limitada por
obesidad/gas intestinal

* Menor tasa de
visualizacion del
apéndice

Ninos, pacientes

delgados, embarazadas

(estudio 1nicial)

Tomografia
Computarizada (TC)

Rayos X
Si

Sensibilidad: 96%
Especificidad: 95%

Alta precisién
Rapida adquisicién
Excelente para

complicaciones y
diagnosticos alternativos

Exposicién a radiacion
ionizante

Riesgo asociado al
contraste (nefrotoxico/
alérgico)

Adultos (no embarazadas)

Resonancia Magnética
(RM)
Campos magnéticos y ondas de
radio

No

* Sensibilidad: 97%
* Especificidad: 94%

* Sin radiacion
* Excelente contraste de tejidos
blandos

* Modalidad de eleccién en
embarazo

* Mayor costo y menor
disponibilidad

* Examen mas largo y
susceptible a movimiento

e Contraindicada con ciertos
implantes metalicos

Embarazadas y nifios (tras
ecografia no concluyente)

Fuente: Dalos de precision adaptados de meta-andlisis recientes (3, 9, 13). La precision de la ecografia es altamente variable segin el

contexto y el operadon.
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El Papel de 1a Imagen en Poblaciones Especificas

¢ Pacientes Pediatricos

El diagnostico de apendicitis en ninos puede ser particularmente dificil. Los sintomas a menudo
son atipicos y el examen fisico puede ser poco fiable. La imagenologia juega un papel
fundamental en esta poblacién para aumentar la certeza diagnodstica y reducir la tasa de
apendicectomias negativas.

El enfoque recomendado es un algoritmo secuencial "primero ecografia". La ecografia debe ser
siempre la primera modalidad de imagen debido a la mayor radiosensibilidad de los nifos. Si la
ecografia es positiva para apendicitis, generalmente es suficiente para proceder a la cirugia. Si la
ecografia es negativa (visualiza un apéndice normal y compresible), la apendicitis es muy
improbable. El desafio surge cuando la ecografia es equivoca o no concluyente. En estos casos, y si
la sospecha clinica persiste, el siguiente paso es la RM o una TC de baja dosis, prefiriéndose la
RM para evitar la radiacion siempre que esté disponible y sea factible (8).

¢ Pacientes Embarazadas

La apendicitis es la emergencia quirtrgica no obstétrica mas comun durante el embarazo. El
diagnoéstico se complica por los cambios fisiologicos y anatomicos del embarazo, que pueden
imitar los sintomas de la apendicitis (nauseas, vomitos, leucocitosis) y desplazar el apéndice de su
ubicacion tipica.

El retraso en el diagnoéstico aumenta significativamente el riesgo de perforacion, lo que conlleva
una mayor morbilidad fetal y materna. Por lo tanto, un diagnoéstico rapido y preciso es
imperativo. El algoritmo de imagen es similar al pediatrico:

1. Ecografia: Es la prueba inicial de eleccion. La compresion graduada puede ser mas dificil
debido al utero gravido, y la tasa de visualizacién del apéndice disminuye a medida que
avanza la gestacion.

2. Resonancia Magnética: Si la ecografia no es concluyente, la RM sin contraste es la
siguiente modalidad recomendada. La RM tiene una excelente precision para diagnosticar
apendicitis en el embarazo y para evaluar una amplia gama de diagnoésticos diferenciales
ginecoldgicos, obstétricos y urologicos (13, 14).

Figura 3. Apendicitis aguda durante el embarazo diagnosticada por Resonancia Magnética (RM). (a) Corte axial y (b) corte sagital
ponderados en T2 que muestran un apéndice dilatado y lleno de liguido (flecha) adyacente al dtero (Ut). (c) Otra secuencia confirma el edema
en la pared apendicular (flechas). (d) Imagen T2 que muestra el feto dentro del dtero, confirmando la gestacion. Fuente: SVUH Radiology.
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La Imagen en la Distincion entre Apendicitis Complicada y no Complicada

Tradicionalmente, la apendicectomia era el tratamiento estandar para todos los casos de apendicitis
aguda. Sin embargo, en los ultimos anos, el manejo no operatorio (MNO) con antibiéticos ha
surgido como una alternativa viable para pacientes seleccionados con apendicitis aguda no
complicada (4, 5). Esta estrategia terapéutica depende criticamente de la capacidad de las imagenes
para diferenciar con fiabilidad entre la enfermedad no complicada y la complicada.

La TC es la modalidad mas robusta para esta distincion. Los hallazgos que sugieren una apendicitis
complicada incluyen:

*  Presencia de un apendicolito (asociado a un mayor riesgo de fracaso del MNO).
. Gas extraluminal.

*  Defecto en el realce de la pared apendicular.

*  Flemon o absceso periapendicular.

*  Liquido libre difuso o peritonitis.

La identificaciéon de cualquiera de estos hallazgos generalmente contraindica el MNO vy orienta
hacia un manejo quirdrgico. Por el contrario, una apendicitis no complicada se define por la
presencia de un apéndice inflamado y edematoso con cambios inflamatorios periapendiculares leves,
en ausencia de los signos de complicacién mencionados. Por lo tanto, la imagen no solo diagnostica,
sino que también estratifica el riesgo y guia la elecciéon terapéutica inicial, una funcién que subraya
la importancia de identificar correctamente los diagnosticos diferenciales.

Diagnoésticos Diferenciales por Imagen

Una de las mayores fortalezas de la imagenologia, especialmente la TC y la RM, es su capacidad
para identificar patologias que simulan clinicamente a la apendicitis. Establecer un diagnostico
alternativo correcto es tan importante como confirmar la apendicitis, ya que evita una cirugia
innecesaria y dirige al paciente hacia el tratamiento adecuado.

Tabla 3: Principales Diagnésticos Diferenciales de Apendicitis en la Imagen

Categoria Patologia Hallazgos Clave en Imagen
- c Diverticulitis cecal/del | Inflamacién de un diverticulo con engrosamiento de la
Gastrointestinal 8
colon derecho pared coldnica; apéndice de apariencia normal.
Adenitis mesentérica Multiples ganglios linfaticos aumentados de tamafo (>5-8
mm en eje corto), con un apéndice normal.
Ileitis terminal (p. ej.,  Engrosamiento de la pared del ileon terminal, realce
Crohn, infecciosa) estratificado ("signo de la diana"); apéndice normal.
Apendagitis epinloica Lesion ovalada de densidad grasa con un borde hiperdenso
P SIS CpIp y estrias inflamatorias adyacentes al colon; apéndice normal.
uiste ovarico . L . T
Ginecolégico co%n IRy Quiste ovarico identificado, a menudo con liquido libre
& he};norrégico) ’ pélvico de alta atenuacién (sangre).
Opvario aumentado de tamano y edematoso, con foliculos
y >
Torsion ovarica desplazados a la periferia; ausencia de realce con contraste
es un signo clave.
. Engrosamiento y realce de las trompas de Falopio
Enfermedad Inflamatoria o oo s Y .
Pélvica (EIP) ! (salpingitis), liquido en fondo de saco, posible absceso tubo-
ovarico.
Urolégico Piclonefritis derecha Estrias en el parénquima renal derecho, aumento del

tamano renal (nefromegalia), a veces con hidronefrosis.

Colico renoureteral ~ Presencia de un calculo en el uréter distal (visible en TC sin
(calculo distal) contraste), con hidroureteronefrosis secundaria.

Fuente: Elaboracion propia basada en la literatura radioldgica actual (e.g, American College of Radiology Appropriateness Criteria®).
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Direcciones Futuras en la Imagen de la Apendicitis

S1 bien las modalidades actuales han consolidado su eficacia, el futuro de la imagen diagnostica en
la apendicitis apunta hacia una mayor precisiéon, seguridad y eficiencia, impulsado principalmente
por los avances tecnolégicos. Varias areas emergentes prometen refinar ain mas el manejo de esta
patologia.

Una de las fronteras mas prometedoras es la aplicacion de la Inteligencia Artificial (IA). Ya se estan
desarrollando y probando algoritmos de aprendizaje profundo (deep learning) capaces de analizar
automaticamente imagenes de TC para detectar signos de apendicitis. Estas herramientas podrian
funcionar como un sistema de apoyo al radiélogo, sefialando hallazgos sutiles, reduciendo el tiempo
de interpretaciéon en entornos de urgencia y disminuyendo la variabilidad interobservador, lo que
podria conducir a diagnosticos atin mas rapidos y precisos.

Por otro lado, técnicas de imagen funcionales como la ecografia con contraste (CEUS) estan siendo
exploradas. E1 CEUS podria ofrecer informacién detallada sobre la perfusion sanguinea de la pared
apendicular. Esto tiene el potencial de diferenciar con mayor certeza entre una apendicitis no
complicada (hiperemia) y una apendlcms gangrenosa (defecto de perfusion), una distincion crucial
para decidir entre el manejo quiridrgico y el no operatorio.

Finalmente, la resonancia magnética continta evolucionando con secuencias ultrarrapidas que
acortan significativamente la duracién del examen. La reduccién de los tiempos de adquisicion hace
que la RM sea una opcién cada vez mas viable y competitiva frente a la TC en el servicio de
urgencias, no solo para poblaciones radiosensibles, sino potencialmente para un espectro mas
amplio de pacientes adultos. Estos avances en conjunto perfilan un futuro en el que el diagnoéstico de
la apendicitis sera ain mas seguro, personalizado y eficiente.

Conclusion

El papel de la imagen en el diagnostico y manejo de la apendicitis aguda ha pasado de ser auxiliar a
ser central. La implementacion estratégica de la ecograﬁa la tomografia computarizada y la
resonancia magnética ha mejorado drasticamente la precision diagnostica, ha reducido la tasa de
cirugias innecesarias a minimos histéricos y ha permitido una mejor planificaciéon del tratamiento.
La eleccion de la modalidad de imagen debe ser individualizada, siguiendo un enfoque escalonado
que priorice la seguridad del paciente (minimizando la radiaciéon en jévenes y embarazadas) sin
comprometer la eficacia diagnostica.

En la era de la medicina de precision, las imagenes ya no se limitan a una respuesta dicotomica de
"si" o "no" a la pregunta de si hay apendicitis. Proporcionan informacion critica sobre la gravedad
de la enfermedad, la presencia de complicaciones y la existencia de diagnosticos alternativos, siendo
una herramienta indispensable para estratificar a los pacientes y guiar las decisiones terapéuticas, ya
sean quirurgicas o no. El dominio de los protocolos de imagen, el conocimiento de los hallazgos
clave y la integraciéon de esta informacién con el contexto clinico son habilidades esenciales para
todos los médicos involucrados en el cuidado de pacientes con dolor abdominal agudo.
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Reseccion Hepatica Segmentaria para Tumores
Hepaticos

Jair Geovany Ocampo Valencia

Introduccion

La cirugia de reseccion hepatica ha experimentado una evolucién extraordinaria en las tltimas
décadas, transitando desde hepatectomias mayores no anatémicas hacia procedimientos cada vez
mas precisos y respetuosos del parénquima. En este contexto, la resecciéon hepatica segmentaria,
también conocida como segmentectomia hepatica, se ha consolidado como un pilar fundamental en
el tratamiento de tumores hepaticos, tanto primarios como metastasicos. Este enfoque se basa en la
comprension detallada de la anatomia funcional del higado, descrita por Claude Couinaud en 1957,
que divide el 6rgano en ocho segmentos funcionalmente independientes, cada uno con su propio
pediculo vascular (arteria hepatica, vena porta) y drenaje biliar.

El objetivo principal de la reseccién segmentaria es lograr la extirpacién completa del tumor con
mérgenes oncolégicos adecuados (RO), al tiempo que se preserva la maxima cantidad de
parénquima hepatico sano. Esta preservacion es de vital importancia, ya que minimiza el riesgo de
insuficiencia hepatica postoperatoria, una de las complicaciones mas temidas y graves,
especialmente en pacientes con enfermedad hepatica subyacente (como cirrosis) o en aquellos que
requeriran quimioterapia adyuvante. Ademas, al preservar el parénquima, se mantienen abiertas las
opciones para futuras resecciones en caso de recurrencia tumoral, un escenario comun en la historia
natural de enfermedades como el carcinoma hepatocelular (CHC) y las metastasis colorrectales

(MCR).

En los ultimos cinco afios, los avances en las técnicas de imagen, la planificacién preoperatoria
tridimensional, las tecnologias quirtrgicas y la comprension de la biologia tumoral han refinado y
expandido las indicaciones de las resecciones segmentarias. La cirugia minimamente invasiva, ya sea
laparoscopica o roboética, ha demostrado ofrecer beneficios significativos en términos de menor
morbilidad, dolor postoperatorio y estancia hospitalaria, sin comprometer los resultados oncologicos
a largo plazo en centros de alto volumen y con equipos experimentados.

Este capitulo abordara en profundidad los principios, indicaciones, técnicas y resultados de la
reseccion hepatica segmentaria en el contexto oncolégico actual. Se revisara la evidencia mas
reciente que respalda su uso, se detallaran los pasos clave en la planificaciéon y ejecucion de estos
procedimientos y se discutiran los desafios y controversias que atn persisten. El enfoque estara
dirigido a cirujanos hepatobiliares, oncélogos y gastroenterdlogos que buscan una comprension
actualizada y practica de esta modalidad terapéutica esencial.

Anatomia Hepatica Funcional y Bases de la Cirugia Segmentaria

Una comprension profunda y tridimensional de la anatomia hepatica es el requisito indispensable
para la realizaciéon segura y efectiva de una resecciéon segmentaria. La segmentacion hepatica de
Couinaud no es solo un mapa anatémico, sino un plano funcional que guia al cirujano.

Divisiones Hepaticas

1. Higado Derecho e Izquierdo: La division principal se realiza a lo largo de la fisura
portal principal (linea de Cantlie), que se extiende desde la fosa de la vesicula biliar hasta el
lado izquierdo de la vena cava inferior (VCI). Esta linea contiene a la vena hepatica media.
El higado derecho comprende los segmentos V, VI, VII y VIII, mientras que el higado
izquierdo incluye los segmentos II, III y IV. El segmento I (I6bulo caudado) es
anatomicamente distinto, con irrigacién de ramas portales derechas e izquierdas y drenaje
venoso directo a la VCI.
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2. Sectores y Segmentos:

o  Higado Derecho: Se divide por la fisura portal derecha (que contiene la vena
hepatica derecha) en un sector posterior derecho (segmentos VI y VII) y un sector
anterior derecho (segmentos V y VIII).

o  Higado Izquierdo: Se divide por la fisura portal izquierda (o fisura umbilical, que
contiene el ligamento redondo y la vena hepatica izquierda) en un sector medial
izquierdo (segmento IV) y un sector lateral izquierdo (segmentos II y I1I).

Cada uno de estos ocho segmentos recibe su propio pediculo portal, que contiene una rama de la
vena porta, una rama de la arteria hepatica y un conducto biliar. El drenaje venoso de los segmentos
confluye en las tres venas hepaticas principales (derecha, media e izquierda), que a su vez drenan en
la VCI. La clave de la reseaccion segmentaria radica en que el plano de transeccion parenquimatosa
debe seguir los limites intersegmentarios, que son planos avasculares en términos de estructuras
portales, aunque si son atravesados por tributarias de las venas hepaticas.

Variaciones Anatomicas

La anatomia "clasica" estd presente solo en un 60-70% de los pacientes. Las variaciones en la
anatomia arterial, portal y biliar son frecuentes y su identificacién preoperatoria es crucial para
evitar comphcac10nes

*  Anatomia Arterial: Las variaciones mas comunes incluyen el origen de la arteria hepatica
derecha desde la arteria mesentérica superior (la mas frecuente, ~15-20%) o una arteria
hepatica izquierda originada de la arteria gastrica izquierda (~10-15%).

*  Anatomia Biliar: La confluencia de los conductos biliares segmentarios presenta una gran
variabilidad. La lesion biliar es una de las principales causas de morbilidad, y el
conocimiento de la disposicion ductal es fundamental, especialmente en segmentectomias
centrales o complejas.

* Anatomia Venosa: La presencia de venas hepaticas accesorias, especialmente del l6bulo
derecho inferior drenando directamente a la VCI, es relativamente comun.

La planificacién quirtrgica moderna exige una evaluacién detallada de estas posibles variaciones
mediante estudios de imagen de alta resolucion.

Evaluacion Preoperatoria y Planificacion Quirargica

La seleccion de pacientes y una planificaciéon meticulosa son determinantes para el éxito de una
reseccion segmentaria. Este proceso integra la evaluacion de la reserva funcional del paciente y del
higado, junto con un analisis detallado de la relacién del tumor con las estructuras vasculobiliares.

Evaluacion del Paciente y la Funcion Hepatica

1. Estado General del Paciente: Sc utilizan escalas estaindar como la clasificacién de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) y la evaluaciéon del estado funcional
(performance status, p. ¢j., ECOG) para estimar el riesgo quirtrgico global.

2. Evaluacién de la Reserva Hepatica: Este es un punto critico, especialmente en
pacientes con hepatopatia croénica.

o Clasificacion de Child-Pugh: Sigue siendo una herramienta util, aunque es algo
subjetiva. Generalmente, solo los pacientes Child-Pugh A son considerados buenos
candidatos para reseccion. Pacientes seleccionados Child-Pugh B (con puntuacion de
7) pueden ser candidatos en centros de alta especializacion si se planea una reseccion
menor.
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o Modelo para Enfermedad Hepatica Terminal (MELD): Un MELD < 9 se
asocia con buenos resultados. Puntuaciones mas altas incrementan significativamente
el riesgo de descompensacion postoperatoria.

o  Test de Verde de Indocianina (ICG-R15): Mide la capacidad de aclaramiento
del colorante por el higado. Un valor de retencion a los 15 minutos (R15) < 10% se
considera seguro para resecciones mayores. Para segmentectomias, se aceptan valores
de hasta 15-20%, dependiendo del volumen del remanente y la complejidad de la
reseccion.

o  Hipertension Portal Clinicamente Significativa (HPS): Definida por un
gradiente de presion venosa hepatica (GPVH) = 10 mmHg o la presencia de varices
esofagicas, plaquetopenia (<100,000/mm?®) y esplenomegalia. La HPS es un
predictor potente de descompensaciéon hepatica y mortalidad postoperatoria,
constituyendo una contraindicaciéon relativa para resecciones mayores, pero no
necesariamente para segmentectomias limitadas.

Estudios de Imagen y Planificacion Tridimensional (3D)

La era moderna de la cirugia hepatica es inseparable de la imagenologia avanzada.

* Tomografia Computarizada (TC) y Resonancia Magnética (RM): La TC trifasica
(fases arterial, portal y venosa) y la RM con contraste hepatoespecifico (p. ej., gadoxetato
disodico) son los estandares de oro. Permiten no solo caracterizar la lesion, sino también definir
con precision su localizacion segmentaria y su relacion con los pediculos portales y las venas
hepaticas.

* Volumetria Hepatica: Es un paso mandatorio. Se calcula el Volumen Hepatico Futuro
Remanente (FLR, por sus siglas en inglés).

o En pacientes con higado sano, se requiere un FLR > 20-25% del volumen hepatico
total.

o En pacientes con higado esteatosico o que han recibido quimioterapia, se exige un FLR
> 30%.

o En pacientes con cirrosis, el umbral de seguridad se eleva a un FLR > 40%.

* Software de Reconstruccion 3D: El uso de software de planificaciéon (como Synapse
Vincent®, IQOQA®, MeVis) se ha vuelto cada vez mas comun y es casi un estandar en centros
de referencia. Estas herramientas generan modelos 3D interactivos del higado del paciente,
mostrando el tumor, el arbol arterial, portal, venoso y biliar. Permiten simular los planos de
transeccion, calcular con gran precision el FLR vy el volumen a resecar, e identificar variaciones
anatémicas. Esta "cirugia virtual" aumenta la seguridad y la precision del procedimiento real.

Estrategias para Aumentar el Volumen Hepatico Remanente Futuro (FLR)

Cuando la volumetria preoperatoria indica que el FLR es insuficiente para tolerar la reseccion
planificada, no se descarta necesariamente al paciente. Existen técnicas establecidas para inducir la
hipertrofia del futuro higado remanente, "preparando" al paciente para una cirugia segura. Estas
estrategias son un pilar en la cirugia hepatica moderna, permitiendo realizar resecciones extensas
que antes eran prohibitivas.

1. Embolizacion de 1a Vena Porta (EVP)

La EVP es la técnica mas utilizada y estandarizada. Realizada por un radidlogo intervencionista,
consiste en la oclusion percutanea de las ramas portales del 16bulo o los segmentos que se van a
resecar. Al redirigir todo el flujo sanguineo portal hacia el FLR, se desencadena un potente estimulo
regenerativo que induce su hipertrofia.
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* Mecanismo y Resultados: El mecanismo se basa en la ley de la balanza portal: al privar de

flujo portal a una parte del higado, la otra parte lo recibe en su totalidad, junto con factores de
crecimiento hepatotroéficos, lo que estimula la proliferacion de hepatocitos.

Técnica y Tiempos: Se realiza de forma percutanea, generalmente a través de un acceso
transhepatico ipsilateral o contralateral a las venas a embolizar. Se utilizan agentes
embolizantes como particulas de alcohol polivinilico, coils metalicos o cianoacrilato. Tras el
procedimiento, se espera un periodo de 4 a 6 semanas para lograr la hipertrofia maxima. Se
realiza una nueva TC con volumetria para confirmar que se ha alcanzado un FLR suficiente
antes de proceder a la cirugia.

Eficacia: La EVP logra un aumento del FLR de aproximadamente un 8-20% con respecto a
su volumen inicial. El éxito de la técnica, definido como la capacidad de proceder a la cirugia,
se sitia en torno al 80-90%.

2. ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for Staged
hepatectomy)

El procedimiento ALPPS es una estrategia quirtrgica en dos tiempos que induce una hipertrofia del
FLR mucho mas rapida y pronunciada que la EVP. Sin embargo, su agresividad inicial se asocio
con una alta morbilidad y mortalidad, lo que ha llevado al desarrollo de variantes menos invasivas.

* Primer Tiempo Quirurgico: Se realiza la ligadura de la vena porta del lado a resecar y se

transecciona el parénquima hepatico m situ a lo largo del futuro plano de reseccién (particién
hepatica o "split"). Esto aisla funcionalmente el higado a resecar del FLR, maximizando el
estimulo hipertrofico. Los pediculos arteriales y biliares del 16bulo a resecar se mantienen
intactos para evitar su necrosis.

Periodo Intermedio: Se espera entre 7 y 14 dias, un tiempo significativamente menor que
con la EVP. Durante este periodo, se produce un crecimiento del FLR que puede superar el
70-80% de su volumen inicial. Se confirma la hipertrofia con una TC.

Segundo Tiempo Quirargico: Se reinterviene al paciente para completar la hepatectomia,
seccionando las estructuras vasculobiliares restantes del 16bulo enfermo y extrayéndolo.

Debido a su morbilidad inicial, se han desarrollado variantes como el Hybrid-ALPPS (donde la
transeccion se realiza por radiofrecuencia o microondas en lugar de con bisturi), el Laparoscopic-
ALPPS (realizando uno o ambos tlempos por via minimamente invasiva) y el "Mini-ALPPS", que
limitan la diseccién y la agresion quirtrgica del primer tiempo, mejorando la segurldad del
procedimiento. ALPPS se reserva para casos muy seleccionados en los que se requiere una
hipertrofia rapida y extensa y donde la EVP se considera insuficiente.

Tabla 1: Criterios de Seleccion para Reseccion Hepatica Segmentaria

Parametro

Criterio Ideal para Reseccion . . . .
P Consideraciones Adicionales

Segmentaria
Funcién Pacientes seleccionados Child-Pugh B7
Hepatica Child-Pugh A, MELD <9 pueden ser candidatos para resecciones
P limitadas.
0
Test de ICG-R15 < 15% Valores entre 15—20//0 Ru(?den ser aceptables
para segmentectomias unicas.
Hipertension Ausencia de signos clinicos La presencia de HPS aumenta el riesgo y
PPor al significativos (Plaquetas > 100,000/  favorece resecciones atin mas limitadas o
mm?, ausencia de varices) tratamientos alternativos.
Volumen FLR > 40% en cirréticos; > 30% en | Siel FLR es insuficiente, se puede considerar

Hepatico Futuro
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higado con esteatosis/quimio; > 20% la embolizacién portal preoperatoria para
en higado sano. inducir hipertrofia.



La localizacién (central vs. periférica) y la
proximidad a estructuras vasculares mayores
influyen en la complejidad.

Caracteristicas | Tumor Gnico o multifocal confinado a
Tumorales 1-2 segmentos contiguos.

ASA I-II, buen estado funcional Pacientes ASA III deben ser evaluados de
(ECOG 0-1) forma multidisciplinar.

Fuente: Adaptado de directrices de la European Association for the Study of the Lwver (EASL) 2018 y consensos de expertos.

Estado General

Figura 1. Secuencia completa de una reseccion hepdtica segmentarza guzada por tmagen. (a, b) %mogrqf’ la computarizada preopemtma en
Jase arterial y portal que evidencia un gran tumor hepdtico. (c, d, ¢) Reconstruccin y plantficacion quiringica tridimensional (3D) a partir de
las tmdgenes, mostrando el tumor (en naranja), la vena porta y sus ramas (en morado), las venas hepdticas (en azul) y el parénquima a resecar,
permitiendo una simulacion virtual preczsa de la segmentectomza ( g Vistas intraoperatorias durante la diseccion y transeccion del
parénquima hepdtico. (h) Pieza quirirgica final tras la reseccion, seccionada para mostrar el tumor rodeado por un margen de tejido

sano.Fuente: HPB, 2025;27(6):733-745.

Técnicas Quirargicas en Reseccion Segmentaria

La eleccion de la técnica depende de la localizaciéon del tumor, la experiencia del cirujano y los
recursos del centro. Independientemente del abordaje, los principios oncolégicos de no tocar el
tumor ("no-touch technique") y obtener margenes negativos son primordiales.

Principios Intraoperatorios Comunes

1. Ecografia Intraoperatoria (EIO): Es una herramienta indispensable. Permite confirmar
la localizacion del tumor, reevaluar su relaciéon con las estructuras vasculares, identificar
lesiones no vistas en la imagen preoperatorla y, fundamentalmente, guiar los planos de
transeccion a lo largo de los limites intersegmentarios.

Técnicas Intraoperatorias Avanzadas: Cirugia Guiada por Fluorescencia con Verde

de Indocianina (ICG)

Figura 2. Cirugia hepdtica minimamente invaswa guiada por fluorescencia con Verde de Indocianina (ICG). La pantalla muestra la
emusion de fluorescencia verde del parénquima hepdtico o estructuras biliares, lo que permite al cirwjano una visualizacion aumentada en tiempo

real para la delineacion segmentaria precisa, la deteccion de lesiones o la identificacion de fugas biliares. Fuente: Centro Médico Teknon,
Quirdnsalud, 2025.
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Mas

alla de la ecografia, la cirugia guiada por fluorescencia con Verde de Indocianina (ICG) se ha

convertido en una herramienta revolucionaria que proporciona una "vision aumentada" en tiempo
real durante la reseccion hepatica. El ICG es un colorante hidrosoluble que, al ser iluminado con
luz del espectro cercano al infrarrojo (NIR), emite fluorescencia. Esta propiedad se aprovecha de
multiples maneras durante la cirugia.

2.

Mapeo Segmentarlo y Delineacion del Plano de Transecciéon: Esta es una de las
aplicaciones mas valiosas para las segmentectomias. El cirujano, con la ayuda del anestesidlogo
o mediante un catéter, puede inyectar una pequena dosis de ICG directamente en la rama
portal o arterial del segmento que desea resecar (o preservar). En segundos, el parénquima de
ese segmento se vuelve fluorescente, delimitando con una precision milimétrica sus fronteras
anatomicas y funcionales respecto a los segmentos adyacentes. Esta técnica, conocida como
mapeo negativo o positivo, permite realizar una transeccién parenquimatosa exacta a lo
largo de los limites intersegmentarios, asegurando que se reseca el territorio vascular correcto y
se preserva el maximo parénquima sano.

Deteccion de Lesiones Tumorales: Cuando se administra ICG de forma sistémica unas
horas o dias antes de la cirugia, este tiende a acumularse en ciertos tipos de tumores,
especialmente en los hepatocarcinomas bien diferenciados o en algunas metastasis, debido a
alteraciones en su captacion y excrecion biliar. Durante la cirugia, al usar la camara NIR, estas
lesiones "brillan", permitiendo al cirujano identificar pequenos nodulos satélites superficiales
que no eran visibles en los estudios de imagen preoperatorios ni a simple vista, mejorando la
radicalidad oncologica de la reseccion.

Colangiografia por Fluorescencia: Tras la administracion sistémica de ICG, este es
captado por los hepatocitos y excretado en la bilis. Unos 15-30 minutos después de la
inyeccion, el arbol biliar se vuelve fluorescente. Esta propiedad es extremadamente til después
de la transeccion del parénquima. El cirujano puede inspeccionar la superficie de corte con la
camara NIR para identificar en tiempo real cualquier punto de fuga biliar, que se manifestara
como un pequeno punto brillante de ICG. Esto permite una reparaciéon inmediata y precisa de
la fuga, reduciendo significativamente la incidencia de fistulas biliares y biliomas
postoperatorios, una de las complicaciones mas comunes.

Maniobras de Oclusion Vascular: Se utilizan para controlar el sangrado durante la
transeccion del parénquima.

o Maniobra de Pringle: Oclusion intermitente del pediculo portal (ligamento
hepatoduodenal). Es la técnica mas comuan. Los ciclos suelen ser de 15-20 minutos de
isquemia seguidos de 5 minutos de reperfusion.

o Hemi-Pringle o Clampaje Selectivo: Oclusién del pediculo portal derecho o
izquierdo.

o Inflow y Outflow Control (Aislamiento Hepatico Total): Se reserva para
tumores complejos en contacto con la VCI o las venas hepaticas.

Transeccion Parenquimatosa: Se pueden utilizar diversas tecnologias: bisturi
armonico, Ligasure™, CUSA (aspirador ultrasénico), o la técnica de "clamp-crushing". La
eleccion depende de la preferencia del cirujano y las caracteristicas del parénquima (un
higado cirrético es mas friable).

Tipos de Resecciones Segmentarias

Las segmentectomias se clasifican segtn los segmentos resecados.
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Segmentectomias Laterales Izquierdas (II, III): Técnicamente mas sencillas debido al
facil acceso al pediculo izquierdo.



Segmentectomias Posteriores Derechas (VI, VII): Requieren una movilizacion
completa del higado derecho. La reseccion del segmento VII puede ser desafiante por su

localizacion posterosuperior.

Segmentectomias Anteriores Derechas (V, VIII): Implican un plano de transeccion
cercano a la vena hepatica media.

Segmentectomias Centrales o Bisegmentectomias (IVb, V; IV, V, VIII): Son

procedimientos complejos que requieren una diseccion precisa de la vena hepatica media.

Segmentectomia del Segmento I (Lobulo Caudado): Es una de las mas dificiles debido

a su localizacion profunda y su relacion con la VCI y los pediculos portales principales.

Abordajes Quirurgicos

1. Cirugia Abierta

Sigue siendo el estandar de oro, especialmente para tumores grandes, localizados centralmente o en
proximidad a grandes vasos. Permite el control vascular proximal, la palpacion del higado y el uso
sin restricciones de la ecografia intraoperatoria. La incision mas comun es la subcostal bilateral
(Chevron) con o sin extension esternal.

2. Cirugia Minimamente Invasiva (CMI)

La laparoscopia y la robotica han ganado una enorme popularidad en los tltimos anos. Las guias de
consenso internacionales (como las de Southampton 2017) han validado la CMI para resecciones
hepaticas, siempre que se realice en centros con experiencia.

Abordaje Laparoscopico: Ofrece beneficios probados como menor pérdida de sangre,
menor dolor, recuperaciéon mas rapida y menor tasa de hernias incisionales. Inicialmente se
reservaba para lesiones periféricas y segmentectomias izquierdas. Sin embargo, con el
avance de la tecnologia (vision 3D/4K, instrumental articulado) y la experiencia, ahora se
abordan resecciones mas complejas, incluidas las de segmentos posteriores y superiores. La
técnica "anterior approach", que evita la movilizacién completa del higado, es
particularmente 1til en laparoscopia para tumores derechos.

Abordaje Robeético: El robot Da Vinci ofrece ventajas técnicas como vision 3D
magnificada, instrumentacién con 7 grados de libertad (EndoWrist®), filtrado del temblor y
una ergonomia mejorada para el cirujano. Estas caracteristicas facilitan las maniobras de
diseccion fina y sutura intracorpérea, lo que es especialmente ventajoso en segmentectomias
complejas que requieren reconstruccion biliar o vascular, o en espacios de trabajo reducidos
como el hiato hepatico o la ctipula diafragmatica (segmentos VII y VIII).

Tabla 2: Comparativa de Abordajes Quirargicos para Segmentectomia Hepatica

, e . , . Cirugia . , L.
Caracteristica Cirugia Abierta L gla Cirugia Robética
aparoscopica
, . Ideal para segmentos Similar a laparoscopia.
Estandar. Preferida para p & . alap P
R —— anterolaterales (II, III, | Ventajas tedricas en segmentos
Indicaciones Y 8] > | IVb, V, VI). En centros  posterosuperiores (VII, VIII, I)
centrales o con invasién 5
expertos, segmentos y resecciones con
vascular mayor. : >
posterosuperiores. reconstruccion.
Menor (el
Pérdida Sanguinea Mayor neumoperitoneo ayuda a = Menor (similar a laparoscopia)
la hemostasia)
; Generalmente mas largo que la
. . . Generalmente mas largo : o
Tiempo Operatorio Variable abierta, similar o mayor que la
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Equivalente en centros = Equivalente en centros de | Equivalente en centros de alto

Margenes RO

de alto volumen alto volumen volumen
Mayor tasa de Menor morbilidad global. Menor morbilidad global.
Complicaciones complicaciones de la  Riesgo de embolia gaseosa Complicaciones especificas del
herida y pulmonares. (raro). sistema (raras).
Estancia Hospitalaria 5-10 dias 3-6 dias 3-6 dias
Costo de equipamiento y
Costos MO GESID ¢io Wy et (e fungibles significativamente

equipamiento equipamiento mayor

Fuente: Compilacion de datos de metaandlisis y estudios de cohortes recientes publicados en Annals of Surgery, FJAMA Surgery y British
Journal of Surgery.

Resultados Oncolégicos y de Supervivencia

El objetivo final de la resecciéon segmentaria es curativo, y sus resultados deben compararse con los
de resecciones mayores (hepatectomias) y tratamientos no quirargicos.

Carcinoma Hepatocelular (CHC)

En el CHC, el paradigma ha cambiado. Histéricamente, se abogaba por resecciones anatémicas
amplias para eliminar posibles microsatélites tumorales. Sin embargo, multiples estudios de los
ultimos anos han demostrado que para tumores tnicos < 5 cm, la reseccion segmentaria ofrece tasas
de supervivencia global y libre de enfermedad equivalentes a las hepatectomias mayores, pero con
una morbilidad significativamente menor y una mejor preservacion de la funciéon hepatica. Este
ultimo punto es crucial, ya que la principal causa de muerte tardia en pacientes con CHC es la
insuficiencia hepatica por progresiéon de la cirrosis, no necesariamente la recurrencia tumoral.
Preservar parénquima permite un mejor manejo de la enfermedad de base y la posibilidad de
tratamientos futuros para recurrencias intrahepaticas.

Para tumores mas grandes o con invasiéon vascular, la hepatectomia anatémica mayor sigue siendo el
estandar, aunque la decision se toma de forma individualizada.

Metastasis Hepaticas de Cancer Colorrectal (MCR)

En el caso de las MCR, el objetivo es la extirpaciéon de todas las lesiones con margenes negativos,
preservando la mayor cantidad de parénquima posible. Esto es especialmente relevante dado que
hasta el 75% de los pacientes con MCR desarrollaran recurrencia (hepatica o extrahepatica) y
pueden requerir cirugias repetidas o quimioterapia intensiva. La estrategia "parenchyma-sparing"
(ahorradora de parénquima) es el dogma actual.

Estudios comparativos han mostrado que las segmentectomias para MCR logran tasas de
supervivencia a 5 anos (en torno al 40-60%) y tasas de margen RO similares a las hepatectomias
mayores, pero con las ventajas ya mencionadas de menor morbilidad y mayor FLR. La reseccién
segmentaria es la técnica de eleccioén para lesiones periféricas y, en manos expertas, para lesiones
centrales, siempre que se pueda lograr un margen oncologico adecuado. El ancho del margen (1
mm vs. 10 mm) ha sido objeto de debate, pero el consenso actual es que un margen negativo (R0),
independientemente de su amplitud, es el factor pronéstico mas importante.

Otros Tumores

Para otros tumores primarios (colangiocarcinoma intrahepatico) o metastasis de otros origenes
(neuroendocrinos, mama, melanoma), los principios son similares: lograr una reseccion RO
preservando el parénquima. La reseccién segmentaria es una excelente opcidon siempre que sea
oncolégicamente factible.

Manejo Perioperatorio y Complicaciones

Un manejo perioperatorio optimizado, a menudo dentro de protocolos ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery), es clave para reducir la morbilidad y acelerar la recuperacion.
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Protocolos ERAS en Cirugia Hepatica

Los componentes clave incluyen:

Preoperatorio: Asesoramiento, optimizaciéon nutricional, evitar ayunos prolongados
(permitir liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia).

Intraoperatorio: I'luidoterapia restrictiva y dirigida por objetivos, normotermia, evitar
drenajes abdominales de rutina.

Postoperatorio: Analgesia multimodal (evitando opioides), movilizaciéon precoz, retiro
temprano de sondas y catéteres, y reintroduccion temprana de la dieta oral.

La aplicacién de protocolos ERAS ha demostrado reducir significativamente la estancia hospitalaria
y las complicaciones, especialmente las infecciosas y pulmonares.

Complicaciones Especificas de la Reseccion Hepatica

1.

Insuficiencia Hepética Postoperatoria (PHLF): Es la complicacion mas grave. Se
define y gradtia segtn los criterios del International Study Group of Liver Surgery (ISGLS).
La incidencia es menor tras segmentectomias (1-5%) en Comparacmn con resecciones
mayores. Su manejo es de soporte y, en casos graves, puede requerlr trasplante hepatico. La
prevencion (seleccion adecuada de pacientes y preservacion de parénquima) es la mejor
estrategia.

Bilioma / Fistula Biliar: Es la complicaciéon mas frecuente (5-15%). Se manifiesta como
una coleccion liquida o débito de bilis por el drenaje. La mayoria se maneja de forma
conservadora con drenaje percutaneo. En casos refractarios, puede requerir una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) con colocacion de  stent o,
raramente, una reintervencion.

Hemorragia Postoperatoria: Puede ser intraparenquimatosa o intraabdominal. Su
manejo puede ir desde la observaciéon y transfusion hasta la embolizaciéon por radiologia
intervencionista o la laparotomia de revision.

Complicaciones Pleuropulmonares: Atelectasias y derrames pleurales son comunes,
especialmente en resecciones de segmentos superiores (VII, VIII, IVa). Se manejan con
fisioterapia respiratoria y, ocasionalmente, toracocentesis.

Futuro y Controversias

El campo de la cirugia hepatica segmentaria contintia en rapida evolucion.
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Integracion de la Inteligencia Artificial (IA): La IA se esta aplicando a la
planificacion quirtrgica para la segmentacién automatica de imagenes, la prediccion de la
resecabilidad y el calculo de riesgos, haciendo la planificacion 3D mas rapida y precisa.

Navegacion Quirurgica y Realidad Aumentada: La superposicion de los modelos 3D
sobre la vision intraoperatoria (laparoscdpica o en cirugia abierta) es una tecnologia
emergente. Permite al cirujano "ver" las estructuras vasculobiliares a través del parénquima,
guiando la transeccién con una precision sin precedentes.

Técnicas de Reseccion '"sin isquemia': Se estan explorando y perfeccionando
técnicas que minimizan o evitan el clampaje vascular, como la pre-coagulacion del plano de
transeccion con microondas o radiofrecuencia, para reducir el dafio por isquemia-
reperfusion.

Debate: Reseccion vs. Ablacion: Para tumores pequenos (< 2-3 cm), especialmente
CHC, el debate entre resecciéon y ablacién percutinea (radiofrecuencia o microondas)
contintia. Multiples metaandlisis sugieren que la reseccion ofrece un mejor control local y
supervivencia libre de enfermedad, aunque la ablaciéon es menos invasiva. La decision se



basa en la localizaciéon del tumor (lesiones subcapsulares o cercanas a grandes vasos son
mejores para reseccion) y las comorbilidades del paciente.

Conclusiones

La reseccion hepatica segmentaria representa el estandar de cuidado para una proporcion cada vez
mayor de pacientes con tumores hepaticos primarios y metastasicos. Basada en un conocimiento
anatomico detallado y apoyada por tecnologia de imagen y planificaciéon de vanguardia, esta
estrategia maximiza los beneficios oncologicos mientras minimiza el trauma fisiolégico para el
paciente. La adopcion de abordajes minimamente invasivos, como la laparoscopia y la robética, en
centros de alto volumen, ha demostrado mejorar atn mas los resultados perioperatorios sin
comprometer la seguridad ni la eficacia oncologica. El futuro apunta hacia una cirugia atn mas
precisa, guiada por imagen y personalizada para cada paciente, consolidando el principio de
"preservacion del parénquima" como el eje central del tratamiento quirtrgico de los tumores
hepaticos.
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