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Cirugía abdominal de emergencia 

en pacientes con enfermedad renal crónica
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EDITORIAL

Emergency abdominal surgery in patients with chronic kidney disease (CKD) represents a challenge for 
the surgical team due to the pathophysiological alterations associated with renal failure. These patients have 
a higher risk of perioperative complications and a lower physiological reserve to tolerate surgical trauma 
and anesthesia.1 The degree of renal failure and the use of dialysis also affects the outcome and subsequent 
morbidity.2

Before surgery, it is essential to perform a comprehensive evaluation of the patient with CKD.3 Key aspects 
to consider include determining the glomerular filtration rate (GFR) and serum creatinine and urea levels; 
identifying imbalances such as hyperkalemia, hyponatremia, or metabolic acidosis; evaluating blood volume 
and blood pressure to prevent episodes of intraoperative hypotension; reviewing the presence of anemia, 
coagulation disorders, and platelet dysfunction, which are common in CKD; and adjusting or discontinuing 
drugs that may impair renal function. In patients with advanced stages, assessing the need for a preoperative 
dialysis session to optimize metabolic balance is crucial.

Patients with CKD may require emergency abdominal surgery for various diseases, such as: acute appendi-
citis, which may present an atypical course with late diagnosis and an increased risk of perforation;  peritoneal 
dialysis patients may develop secondary peritonitis, and surgical management may be necessary in the presence 
of refractory infections; and mesenteric ischemia, common in patients with advanced atherosclerotic disease. 
Likewise, in patients with CKD, obstructive acute abdomen associated with adhesions, tumors, or complicated 
diverticular disease may occur.

Throughout surgery, strict monitoring of renal function should be carried out with the use of a urinary 
catheter and control of diuresis, additionally, hemodynamic management should be based on the prudent 
use of fluids to avoid overload and maintain adequate blood pressure. During the anesthetic procedure, 
nephrotoxic agents and drugs that can induce severe hypotension should be avoided. Renal protection 
strategies should also be implemented at all times through the use of osmotic diuretics, if indicated, and 
hyperkalemia control.

In addition, postoperative handling is key to ensure patient recovery and the prevention of complica-
tions.4 Therefore, electrolyte and acid-base balance control must be strict; dialysis therapy adjustment 
is required for dependent patients; infections should be prevented through the rational use of antibiotics 
and monitoring for sepsis; and protein intake should be managed appropriately to prevent the progression 
of renal damage. Regarding pain control, the use of NSAIDs should be avoided, and opioids should be 
used in adjusted doses. 

Correspondencia:

Dr. Ulises Rodríguez-Medina
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Mucinous adenocarcinoma of the colon and rectum. 

Clinical and pathological aspects

ABSTRACT

Colorectal cancer is the third most common cancer and 
the fourth most common cause of cancer-related death 
worldwide. The most common histologic subtype of 
colorectal cancer is adenocarcinoma, of which mucinous 
adenocarcinoma is a distinct variety characterized by 
abundant mucinous components comprising at least 50% 
of the carcinoma volume.
Mucinous colorectal adenocarcinomas are often diag-
nosed at advanced stages and tend to have a poorer 
response to treatment. Diagnosis of mucinous adenocar-
cinoma of the colon and rectum should include clinical 
history and complete proctologic examination. Higher 
levels of carcinoembryonic antigen have been reported 
in patients with mucinous adenocarcinoma.
In addition, colonoscopy with biopsy should be per-
formed. Magnetic resonance imaging is useful for 
detecting components of mucinous adenocarcinoma 
and is commonly used for differential diagnosis as 
well as to assess the extent of the neoplasia; Magnetic 
resonance imaging has demonstrated an accuracy of 
more than 97%.
Multiple clinical trials have been conducted to evaluate 
the prognostic value of the particular histologic features 
of mucinous colorectal adenocarcinoma. Although 
mucinous colorectal adenocarcinoma is different from 
non-mucinous colorectal adenocarcinoma in terms of 
gene expression and histology, standard treatments for 
colorectal adenocarcinoma are recommended for pa-
tients with mucinous colorectal adenocarcinoma since 

RESUMEN

El cáncer colorrectal es el tercer cáncer más común y 
la cuarta causa más frecuente de muerte por cáncer en 
todo el mundo. El subtipo histológico más común de 
cáncer colorrectal es el adenocarcinoma, del cual el 
adenocarcinoma mucinoso es una variedad distinta que 
se caracteriza por abundante componente mucinoso 
que comprenden por lo menos el 50% del volumen del 
carcinoma.
Con frecuencia los adenocarcinomas colorrectales mu-
cinosos se diagnostican en etapas avanzadas y suelen 
tener peor respuesta al tratamiento. El diagnóstico del 
adenocarcinoma mucinoso del colon y recto debe incluir 
la historia clínica, y la exploración proctológica completa. 
Se han reportado niveles más altos de antígeno carcinoem-
brionario en los pacientes con adenocarcinoma mucinoso.
Además, se debe realizar colonoscopia con toma de 
biopsias. La resonancia magnética es útil para detec-
tar componentes del adenocarcinoma mucinoso y se 
utiliza comúnmente para el diagnóstico diferencial, 
así como para evaluar la extensión de la neoplasia; la 
resonancia magnética ha demostrado una precisión de 
más del 97%.
Se han realizado múltiples ensayos clínicos para evaluar 
el valor pronóstico de las características histológicas par-
ticulares del adenocarcinoma colorrectal mucinoso. No 
obstante que el adenocarcinoma colorrectal mucinoso es 
diferente del adenocarcinoma colorrectal no mucinoso 
en términos de expresión genética e histología, los tra-
tamientos estándar para el adenocarcinoma colorrectal 
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal es el tercer cáncer más común y la 
cuarta causa más frecuente de muerte por cáncer en todo el 
mundo.1,2 El adenocarcinoma mucinoso del colon y recto es 
una variedad de adenocarcinoma que contiene abundante 
moco en su interior.3 Desde el punto de vista histológico, de 
acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
lesión debe tener al menos un 50% de componente mucinoso 
para su diagnóstico.4,5 

Aunque es menos común que otros tipos de adenocar-
cinoma, el adenocarcinoma mucinoso tiende a ser más 
agresivo y puede estar asociado con un peor pronóstico. 
Se ha señalado también que este tipo de cáncer es moti-
vo de cirugía de urgencia en mayor proporción que otros 
tipos histológicos de adenocarcinoma del colon y recto.6

Este subtipo de tumor se caracteriza por menor índice de 
resecciones completas, una mayor extensión local al momen-
to del diagnóstico, menor tasa de respuesta, mayor tasa de 
metástasis y peor supervivencia.7 Es por ello, su diagnóstico 
temprano resulta de mucha utilidad para la adecuada pla-
neación del tratamiento y el establecimiento del pronóstico.

Características histológicas

El adenocarcinoma mucinoso de colon y recto es un tipo 
específico de cáncer que se origina en las glándulas del te-
jido rectal y se caracteriza por la producción de moco. Este 
tipo de cáncer es una variante del adenocarcinoma, que es 
el tipo más común de cáncer colorrectal. Aunque representa 
un porcentaje menor de todos los casos de adenocarcinoma 
de colon y recto, su comportamiento biológico y pronóstico 
pueden diferir de los adenocarcinomas convencionales.
La característica distintiva de este tipo de cáncer es la produc-
ción de mucina, una sustancia viscosa que puede afectar la 

se recomiendan para los pacientes con adenocarcinoma 
colorrectal mucinoso ya que no se han desarrollado pau-
tas clínicas específi camente para este grupo de pacientes.
Son necesarios planes de tratamiento más específi cos 
para los pacientes con adenocarcinoma colorrectal 
mucinoso; en virtud de que estos pacientes tienen tasas 
de supervivencia más bajas cuando reciben las mismas 
terapias que los pacientes con adenocarcinoma colo-
rrectal no mucinoso. 

Palabras clave. Cáncer, colon y recto, cáncer colorrec-
tal, cáncer de colon y recto, adenocarcinoma mucinoso, 
quimioterapia, radioterapia.

no clinical guidelines have been developed specifically 
for this group of patients.
More specific treatment plans are needed for patients 
with mucinous colorectal adenocarcinoma because these 
patients have lower survival rates when receiving the 
same therapies as patients with non-mucinous colorectal 
adenocarcinoma.

Key words. Cancer, colon and rectum, colorectal cancer, 
colon and rectal cancer, mucinous adenocarcinoma, 
chemotherapy, radiotherapy.

Figura 1. Microfotografía (H y E) a mediano aumento de adeno-
carcinoma mucinoso colorrectal

Figura 2. Microfotografía (Tricrómico de Masson) a mediano 
aumento de adenocarcinoma mucinoso colorrectal 
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forma en que las células cancerosas se comportan y responden 
al tratamiento. Al microscopio, las células de adenocarcinoma 
mucinoso muestran una cantidad significativa de moco en su 
interior, lo que puede dificultar el diagnóstico y la evaluación 
del tumor (Figuras 1 y 2).

En el año 1989, la OMS estableció de forma arbitraria 
que la cantidad mínima de contenido mucoide de estos ade-
nocarcinomas para ser considerados mucinosos, debería de 
ser del 50%.8,9 Antes de esta resolución de la OMS, no existía 
un criterio uniforme para clasificar estas neoplasias, por lo 
que un gran número de estas pudieron estar subclasificadas. 
Años previos a los que se estableciera este criterio, algunos 
autores clasificaban al adenocarcinoma mucinoso de acuerdo 
con la secreción de moco y la formación de lagos sin ningún 
criterio cuantitativo;10 Symonds y Vickery,3 determinaron un 
60% de contenido mucoide para definir los adenocarcinomas 
mucinoso colorrectal; Umpleby,6 estableció 2 categorías: alto 
contenido en mucina (> 80%) y moderado contenido en mu-
cina (60-80%). En tanto que Halvorsen y Seim,11 agregaron 
más categorías: predominio no mucinoso con áreas mucinosas 
presentes, distribución igualada de áreas mucinosas y no 
mucinosas y predominio de áreas no mucinosas.

CUADRO CLÍNICO

Aunque es menos común que otros tipos de adenocarcino-
ma, el adenocarcinoma mucinoso tiende a ser más agresivo y 
puede estar asociado con un peor pronóstico.6 Se estima que la 
prevalencia de los adenocarcinomas mucinosos colorrectales, 
entre todos los carcinomas colorrectales esporádicos, en el 
mundo occidental se ubica entre el 11 y 19%.12,13 En tanto 
que, en los países asiáticos la incidencia es del 5.1 al 6%.2

Según Younes y cols.,14 el recto es el sitio más común en 
el que se presenta esta patología, encontraron hasta un 33% 
de los casos en esta localización. Sin embargo, otros auto-
res señalan que el colon proximal es el sitio más común de 
localización; Umpleby y cols.,6 reportan una localización de 
adenocarcinoma mucinoso colorrectal del 19% en el ciego y 
colon ascendente, 17% en el colon transverso, 33% en el colon 
descendente y sigmoides, y 31% en el recto. Adell y cols.,9 
encontraron una incidencia del 5.6% de tumores metacrónicos 
para los adenocarcinomas mucinosos sin encontrar casos de 
tumores sincrónicos.9

En los pacientes menores de 20 años la presentación del 
cáncer colorrectal es extremadamente rara (incidencia de 
1 en 10 millones), pero cuando se presenta el porcentaje 
de adenocarcinoma mucinoso colorrectal es del 80-90%.15 
Lynch,16 diagnosticó un 20% de adenocarcinomas mucinosos 
en 77 pacientes con cáncer colorrectal hereditario no asociado 
a poliposis (CCHNAP), en comparación con un 8% en un 
grupo control. 

Los síntomas del adenocarcinoma mucinoso del recto pue-
den incluir: Rectorragia, cambios en los hábitos intestinales, 
dolor abdominal, pérdida de peso inexplicada, sensación de 
masa o bulto en el abdomen, entre otros. Algunos autores han 
reportado una mayor incidencia de anemia en los pacientes 
con adenocarcinomas mucinosos.9

Varios autores han reportado una mayor tendencia de la 
presencia de metástasis en los adenocarcinomas mucinosos 
en los estadios C y D.9,10,11,17 Así como una tendencia a invadir 
las capas más profundas de la pared.9,18 Y un mayor índice de 
recurrencia local o locorregional.6,13

Se ha demostrado una menor frecuencia de la sobreexpre-
sión de la proteína p53, en los adenocarcinomas mucinosos 
respecto a los no mucinosos. Por otra parte, la frecuencia de 
mutación del protooncogén Ki-ras es más alta en los adeno-
carcinomas mucinosos que en los tumores no mucinosos.19,20 

El adenocarcinoma colorrectal mucinoso se asocia a la sobre-
expresión de las proteínas mucina 2 (MUC2) y mucina 5AC 
(MUC5AC). Al mismo tiempo, muestra mayores tasas de 
mutación en los genes fundamentales de las vías RAS/MAPK 
y PI3K/Akt/mTOR. El adenocarcinoma colorrectal mucinoso 
también muestra mayores tasas de inestabilidad de microsaté-
lites (MSI) que el adenocarcinoma colorrectal no mucinoso.21

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico del adenocarcinoma mucinoso de colon y recto, 
generalmente debe incluir la historia clínica y la exploración 
proctológica completa. Numata y cols., han reportado niveles 
más altos de antígeno carcinoembrionario en los pacientes 
con adenocarcinoma mucinoso.2

Se debe realizar colonoscopia con toma de biopsias (Figura 
3), en virtud de la abundante cantidad de mucina, el adenocar-

Figura 3. Toma de biopsia por colonoscopia de adenocarcinoma 
mucinoso colorrectal 
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cinoma colorrectal mucinoso se puede distinguir del adeno-
carcinoma colorrectal no mucinoso con microscopio de luz. 

Además, la resonancia magnética (RM) y la tomografía 
computarizada (TC) son otros dos medios comunes que 
se utilizan con frecuencia para diagnosticar varios subti-
pos de carcinoma colorrectal. La RM es útil para detectar 
componentes del adenocarcinoma mucinoso y se utiliza 
comúnmente para el diagnóstico diferencial,22 así como para 
evaluar la extensión de la neoplasia. La RM ha demostrado 
una precisión de más del 97% en la caracterización del 
adenocarcinoma mucinoso.

TRATAMIENTO 

Se han realizado múltiples ensayos clínicos para evaluar 
el valor pronóstico de las características histológicas particu-
lares del adenocarcinoma colorrectal mucinoso. No obstante 
que el adenocarcinoma colorrectal mucinoso es diferente 
del adenocarcinoma colorrectal no mucinoso en términos 
de expresión genética e histología, los tratamientos estándar 
para el adenocarcinoma colorrectal se recomiendan para los 
pacientes con adenocarcinoma colorrectal mucinoso ya que 
no se han desarrollado pautas clínicas específicamente para 
este grupo de pacientes. Por otra parte, los pacientes con 
adenocarcinoma colorrectal mucinoso responden menos a la 
quimioterapia neoadyuvante y adyuvante, en comparación 
con aquellos con adenocarcinoma colorrectal no mucinoso, 
debido a la histología del adenocarcinoma colorrectal muci-
noso.23 La radioterapia se utiliza en combinación con cirugía 
y quimioterapia, especialmente en casos más avanzados.

Son necesarios planes de tratamiento más específicos para 
los pacientes con adenocarcinoma colorrectal mucinoso; en 
virtud de que estos pacientes tienen tasas de supervivencia 
más bajas cuando reciben las mismas terapias que los pacien-
tes con adenocarcinoma colorrectal no mucinoso. 

El pronóstico para los pacientes con adenocarcinoma 
mucinoso del colon y recto puede variar. En general, este 
tipo de cáncer tiende a ser más agresivo que otros tipos de 
adenocarcinoma de colon y recto, lo que puede influir en las 
tasas de supervivencia. La detección temprana y el tratamiento 
adecuado son cruciales para mejorar los resultados.

En un estudio realizado por Numata y cols., se encontró que 
los pacientes con adenocarcinoma mucinoso tenían lesiones 
primarias más grandes, niveles más altos de antígeno carci-
noembrionario preoperatorio, una profundidad de invasión 
más severa, un mayor número de metástasis ganglionares y 
de metástasis. En este análisis multivariado se observó que 
los pacientes con diagnóstico de enfermedad en estadio III y 
IV tuvieron una peor supervivencia en los casos de adenocar-
cinoma mucinoso que en los de no mucinoso, mientras que la 
supervivencia no difirió significativamente en los pacientes 

con diagnóstico de enfermedad en estadio 0-II. En el estadio 
III, la recurrencia local en casos de localización rectal y la 
diseminación peritoneal se observaron con mayor frecuencia 
en pacientes con patrón histológico mucinoso.2 La metástasis 
al peritoneo se considera una manifestación fatal del cáncer 
gastrointestinal y se asocia con un tiempo de supervivencia 
promedio de 5.2 a 12.6 meses.24,25

Negri y cols.,26 administraron quimioterapia de primera 
línea basada en 5-fluorouracilo (5-FU) a pacientes con ade-
nocarcinoma colorrectal mucinoso y no mucinoso en estadio 
IV como cuidados paliativos y encontraron una mediana de 
supervivencia general (SG) de 11.8 y 17.9 meses, respecti-
vamente. Park y cols.,27 demostraron que la supervivencia 
general a 5 años fue significativamente menor (81.4%) para 
los pacientes con adenocarcinoma colorrectal mucinoso 
en estadio I, II y III en comparación con los pacientes con 
adenocarcinoma colorrectal no mucinoso (87.4%, P = 0.005) 
cuando ambos grupos recibieron quimioterapia adyuvante 
basada en 5-FU.

Maisano y cols.,28 trataron a pacientes con cáncer de colon 
en estadio IV con el régimen FOLFOX-4 (ácido folínico, 5-FU 
y oxaliplatino) y observaron una mediana de supervivencia 
general de 8 y 18 meses en pacientes con y sin histología de 
adenocarcinoma colorrectal mucinoso, respectivamente. Kim 
y cols.,29 administraron el régimen FOLFOX-4 a pacientes 
en estadio III como quimioterapia adyuvante, y se observó 
una supervivencia libre de enfermedad a 3 años del 56.9 y 
79.2% en pacientes con adenocarcinoma colónico mucinoso 
y no mucinoso, respectivamente.

Hugen y cols.,30 realizaron un estudio en el que se prescri-
bieron tratamientos de quimiorradioterapia preoperatoria o 
quimioterapias adyuvantes a pacientes con adenocarcinoma 
rectal, encontraron que la brecha en las tasas de supervivencia 
entre el adenocarcinoma rectal mucinoso y no mucinoso po-
dría reducirse cuando se utilizan tratamientos preoperatorios 
modernos como la radioterapia preoperatoria de corto plazo, 
la quimiorradioterapia preoperatoria y la cirugía de escisión 
mesorrectal total.

El bevacizumab y el cetuximab son dos fármacos que se 
utilizan habitualmente en la terapia molecular dirigida para 
pacientes con cáncer colorrectal avanzado. El cetuximab 
es un anticuerpo antirreceptor del factor de crecimiento 
epidérmico (anti-EGFR) y se utiliza a menudo en combi-
nación con quimioterapia.31 Venook y cols.,32 demostraron 
que cuando el tumor estaba ubicado en el colon derecho, 
lo cual ocurre frecuentemente con el adenocarcinoma colo-
rrectal mucinoso, los pacientes del grupo de quimioterapia 
con bevacizumab tuvieron una supervivencia global media 
de 24.5 meses, mientras que los pacientes que recibieron 
quimioterapia con cetuximab tuvieron una supervivencia 
global media de 16.4 meses.
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CONCLUSIÓN

El cáncer colorrectal es una de las principales causas de 
muerte por cáncer en todo el mundo. El subtipo histológico 
más común de cáncer colorrectal es el adenocarcinoma, del 
cual el adenocarcinoma mucinoso es una variedad distinta 
que se caracteriza por abundante componente mucinoso que 
comprende por lo menos el 50% del volumen del carcinoma. 
Por otra parte, los adenocarcinomas colorrectales mucinosos 
se diagnostican frecuentemente en etapas avanzadas y suelen 
tener peor respuesta al tratamiento en comparación con los 
carcinomas no mucinosos.

Por ello, se requiere de una adecuada comprensión de los 
diferentes subtipos de cáncer colorrectal en función de sus 
características histológicas y genéticas, con la finalidad de 
mejorar el tratamiento y la sobrevida de los pacientes.
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ABSTRACT

Complex anorectal fi stulas have been a great challenge 

for the colorectal surgeon, the etiology of recurrence is 

still unclear, they occur more frequently in men between 

30-50 years of age and represent 10-30% of coloproc-

tologic interventions, with an important impact on the 

quality of life of patients. Seton fi stulotomy has been 

used for many years but the high risk of recurrence or 

incontinence remains a problem. In recent years different 

techniques have been developed including fi brin place-

ment, laser closure, ligation of the fi stula tract (LIFT) 

with a cure rate between 14 and 83%.

We present the case of a 45 year-old patient diagnosed 

with HIV, who presented left ischiorectal abscess 

managed with drainage and fistulotomy and who 

subsequently presented recurrence on three occasions 

resolved with laser.

Key words. Anorectal fi stula, anorectal abscess, etiology, 

surgical treatment, recurrence, laser.

RESUMEN

Las fístulas anorrectales complejas han sido un gran reto 
para el cirujano colorrectal, la etiología de la recurren-
cia aún no está clara, se presentan con mayor frecuencia 
en hombres entre los 30-50 años de edad y representan 
del 10 al 30% de las intervenciones coloproctológicas, 
con un importante impacto en la calidad de vida de los 
pacientes. La fistulotomía con setón se ha utilizado desde 
hace muchos años, pero el riesgo alto de recurrencia o de 
incontinencia sigue siendo un problema. En los últimos 
años se han desarrollado diferentes técnicas incluyendo 
colocación de fibrina, cierre con láser, ligadura del tra-
yecto de fístula (LIFT) con una tasa de curación entre 
el 14 y 83%.
Se presenta el caso de un paciente de 45 años con diag-
nóstico de VIH, quien presentó absceso isquiorrectal iz-
quierdo realizando manejado con drenaje y fistulotomía 
y que posteriormente presenta recidiva en tres ocasiones 
resuelto con láser.

Palabras clave. Fístula anorrectal, absceso anorrectal, 
etiología, tratamiento quirúrgico, recurrencia, láser.

REVISTA MEXICANA DE CIRUGÍA DEL APARATO DIGESTIVO / Vol. 14 Núm. 1 / Enero-Marzo, 2025 / p. 13-16

https://doi.org/10.62640/CAD251411c



REV MEX DE CIRUGÍA DEL APARATO DIGESTIVO, 2025; 14(1): 13-16

14 De Jesús-Mosso M, et al. Fístula anorrectal compleja

INTRODUCCIÓN

Las fístulas anorrectales se encuentran dentro de la enfer-
medad perianal, la cual incluye anomalías anorrectales que 
se presentan en pacientes con enfermedad de Crohn, donde 
el proceso inflamatorio transmural puede contribuir a la for-
mación de un absceso anorrectal y fístula anal, así como neo-
plasias, traumatismos, radiación o de origen criptoglandular.1

Aproximadamente 9% de los pacientes con enfermedad 
de Crohn debutan con alguna patología anal o perianal, sin 
embargo, su etiología se considera idiopática, y la hipótesis 
criptoglandular es la teoría más utilizada, esta menciona que se 
debe a la obstrucción de las glándulas anales, principalmente 
en el espacio interesfintérico, generando infecciones a través 
del esfínter interno o que penetran en el espacio isquiorrectal.1

La fístula anorrectal está definida como la comunicación 
anatómica anormal entre el conducto anorrectal y la piel de 
la región perianal, está determinado como un proceso crónico 
e infeccioso que en su fase aguda forma un absceso anal.2 Se 
presenta en 1-2 por 10,000 pacientes al año y se incidencia 
va en aumento. Se presenta con mayor frecuencia en hombres 
entre los 30- 50 años de edad y representa del 10 al 30% de las 
intervenciones coloproctológicas, representando un impacto 
en la calidad de vida de los pacientes.3 Las fístulas simples 
tienen una tasa de curación del 95% con baja recurrencia y 
sin complicaciones posoperatorias, en cuanto a las fístulas  
complejas la tasa de curación se encuentra del 60-90% con 
técnicas quirúrgicas como la ligadura del trayecto fistuloso 
interesfintérico (LIFT) y los avances de colgajo rectal (ACR).

La Asociación de Gastroenterología (AGA) clasifica 
las fístulas anorrectales en simples y complejas. La fístula 
simple afecta menos de la tercera parte distal del complejo 
esfinteriano y la compleja afecta el tercio medio y/o superior 
del mismo. Según su localización puede ser extraesfinteria-
na, supra-esfinteriana, interesfinteriana, transesfinteriana 
(Clasificación de Park4) o estar asociadas a un absceso con 
fístula rectovaginal o con estenosis anorrectal. El término 
de fístula anal compleja se establece cuando no responden 
al tratamiento inicial y existe recidiva, pueden acompañarse 
de incontinencia fecal. 

La exploración anorrectal puede mostrarnos la presencia 
de la fístula, incluso observa su trayecto, pero no es sino 
hasta una exploración bajo anestesia en donde se reconoce y 
clasifica la fístula siguiendo distintos trayectos fistulosos, así 
como existencia de cavidades asociada, si existe un absceso 
asociado, se puede realizar el drenaje del mismo. Por otro 
lado, la resonancia magnética se considera uno de los métodos 
diagnósticos ampliamente aceptados y no invasivos, que nos 
ayuda a definir la anatomía del canal anal y fístulas perianales, 
lo cual resulta óptimo en la evaluación preoperatoria y en la 
toma de decisiones para el abordaje quirúrgico.5

El objetivo del tratamiento es aliviar los síntomas, evitar 
complicaciones, incluyendo la incontinencia fecal y lograr el 
cierre duradero de la fístula para que no existen recurrencias. 
El tratamiento puede ser médico de inicio con antibióticos 
y/o inmunomoduladores, agentes antifactor de necrosis tu-
moral (como infliximab, adalimumab y certolizumab) y el 
definitivo es tratamiento quirúrgico, drenando el absceso si 
existe e identificar el trayecto de la fístula para resecarlo.5

CASO CLÍNICO

Masculino de 45 años de edad, con carga genética para 
diabetes mellitus y cáncer no especificado. Antecedente qui-
rúrgico de drenaje de absceso anorrectal en 2019. Alérgico a 
penicilina. Niega toxicomanías.  Como antecedente patológi-
co cuenta con diagnóstico de VIH en el 2018 en tratamiento 
con Bictegravir, Emtricitabina 200 mg y Tenofovir 28 mg. 
En marzo de 2021 con prueba de carga viral reportando carga 
indetectable, mantenida hasta diciembre de 2022.

Inicia su padecimiento actual en marzo de 2019, al pre-
sentar absceso isquiorrectal izquierdo tratado con drenaje 
de absceso más fistulotomía bajo bloqueo espinal, durante 

Figura 1. Persistencia de fístula a pesar de fistulectomía y colo-

cación de setón.
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su recuperación presenta evolución y cicatrización lenta. En 
septiembre del mismo año presenta cuadro clínico de dolor 
en región perianal y se palpa dolorosa, se identifica absceso en 
cicatriz previa, por lo que se realiza nueva intervención qui-
rúrgica con drenaje de absceso más fistulotomía, sin embargo, 
refiere persistencia de exudado en escasa cantidad pero que 
afecta su estilo de vida. En 2021 presenta fístula anorrectal 
compleja por lo que se decide realizar avance de colgajo de 
espesor completo y se vigila evolución. Con evolución tór-
pida, en diciembre de 2022 persistencia de fístula, se lleva a 
cabo fistulectomía con colocación de setón y cierre primario 
(Figura 1). En abril de 2023 presenta nueva recidiva, se rea-
liza una ablación anorrectal con láser (Figura 2) y después 
de dos meses de seguimiento se logra adecuada cicatrización 
y cierre total (Figura 3). 

DISCUSIÓN

La fístula anorrectal compleja es una condición que afecta 
significativamente la calidad de vida de los pacientes.2 En el 
caso de éste paciente, quien tiene factores de riesgo como 
la edad y la inmunodeficiencia, debuta con absceso isquio-
rrectal y a pesar de un adecuado manejo quirúrgico desde 
el primer episodio, su evolución fue tórpida entre cada uno, 
presentando recidivas. En cada evento, se estudió el mejor tra-

A B

Figura 2. A. Localización del trayecto de fístula para ablación. B. Ablación de fístula compleja con láser.

Figura 3. Cierre de fístula y recuperación completa  dos meses después.
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tamiento posible para disminuir la recurrencia, sin embargo, 
la inmunosupresión condicionó una cicatrización lenta y con 
complicaciones. Actualmente, se consideran la fistulotomía 
y la fistulectomía, como procedimientos propios de la fístula 
anorrectal simple, y el ACR, y la LIFT, del mismo modo que 
las técnicas mínimamente invasivas son las técnicas quirúr-
gicas más habituales en la fístula compleja.3

El ACR se considera actualmente como el tratamiento 
gold standar para fístulas perianales complejas (FPC), evita 
el ectropión y la isquemia del colgajo, se presenta continencia 
de leve a moderada en un 7-38% de los pacientes. La LIFT 
representa una técnica con pocas complicaciones postoperato-
rias, como mínima alteración de la continencia fecal. Ambas 
técnicas pueden ser utilizadas en aquellos pacientes que pre-
senten una fístula poco supurativa y con continencia normal.5

En los últimos años, la cirugía con láser ha ganado popu-
laridad para el tratamiento de las enfermedades perianales 
benignas, debido a que la fibra del láser puede introducirse 
desde el exterior de la fístula y llegar con precisión al lugar 
de la lesión encogiendo el tejido circundante, provocando 
la desnaturalización de las proteínas. Su superioridad se 
debe a que se considera de mínima invasión, menor tiempo 
de recuperación y menos complicaciones posoperatorias.6

Las técnicas mínimamente invasivas, son consideradas 
tratamientos sencillos por no precisar de cirujanos con expe-
riencia en este tipo de patologías y son pocas las complicacio-
nes que se pueden llegar a presentar, sin embargo, presentan 
altas tasas de recidivas. Algunas de estas técnicas son: tapón 
o plug, FiLaC, VAAFT, OTSC, sellantes y células madre.7

CONCLUSIÓN

Se deben evaluar las diferentes técnicas quirúrgicas según 
la historia clínica del paciente con el fin de evitar recidivas y 
complicaciones, además de tomar en cuenta el tipo de fístula, 
que el procedimiento se adecue a la anatomía y trayecto de la 
fístula, del mismo modo que se debe tomar en cuenta la expe-
riencia del cirujano, siempre reconociendo las limitaciones ya 
que no existe protocolo perfecto para abordar esta patología. 

Es importante recordar que cada caso es único y requiere 
una evaluación y plan de tratamiento personalizado. To-
mando en cuenta sus antecedentes como fuente importante 

de información para pronosticar posibles complicaciones, 
evaluar adecuadamente la localización anatómica y el tipo 
de tratamiento que tenga mejor pronóstico. Cuando los 
tratamientos quirúrgicos convencionales no han sido efec-
tivos, a pesar de una adecuada planeación, es importante 
plantearse nuevas estrategias ya que este tipo de patologías 
y sus complicaciones repercuten directamente en la calidad 
de vida de los pacientes. 
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Acute appendicitis and kidney transplant.

A case report

ABSTRACT

Introduction. Acute appendicitis is a common surgical 

pathology in the general population; however, it is rare 

in patients with kidney transplants. This pathological 

entity can entail a diagnostic and therapeutic challenge 

due to the variation in classic clinical symptoms due to 

immunosuppressive therapy and location of the appendix 

due to the presence of the graft. A case report of acute 

appendicitis in a patient receiving a kidney transplant 

is presented.

Case description. A 45 year-old female patient who re-

ceived a kidney graft in 2022, was diagnosed with acute 

appendicitis, underwent emergency surgery, performing 

an appendectomy with an open approach. During sur-

gery, an edematous and hyperemic appendix measuring 

12 x 2 cm was observed. Immunosuppressive therapy 

was not suspended and the patient was discharged on 

the third postoperative day without any complications. 

Conclusions. Appendicitis in patients with kidney trans-

plants is rare, and the symptoms may be atypical, making 

early diagnosis difficult. We consider it very useful to 

perform an early CT scan in these patients. Although the 

ideal approach is laparoscopy, the open approach is a 

good therapeutic option when the necessary resources 

are not available.

Key words. Kidney transplant, acute appendicitis, case 

report.

RESUMEN

Introducción. La apendicitis aguda es una patología 
quirúrgica común en la población en general, sin em-
bargo, es poco frecuente en los pacientes con trasplante 
renal. Esta entidad patológica puede conllevar un 
reto diagnóstico y terapéutico debido al variación en 
clínica clásica debido a la terapia inmunosupresora y 
localización del apéndice por la presencia del injerto. 
Se presenta un reporte de caso de apendicitis aguda en 
paciente receptora de trasplante renal.
Descripción del caso. Paciente femenino de 45 años que 
recibió un injerto renal en el año 2022; se diagnosticó 
apendicitis aguda, con intervención de urgencia reali-
zándose apendicectomía con abordaje convencional. 
Durante la cirugía se observó un apéndice edematoso e 
hiperémico de 12 x 2 cm. La terapia inmunosupresora 
no se suspendió y el paciente fue dado de alta al tercer 
día del postoperatorio, sin ninguna complicación.
Conclusiones. La apendicitis en el paciente con tras-
plante renal es poco frecuente, y la sintomatología pue-
de ser atípica, lo que dificulta un diagnóstico temprano. 
Consideramos muy útil realizar una tomografía de ma-
nera temprana en estos pacientes. Aunque el abordaje 
ideal es por laparoscopía, el abordaje convencional 
o abierto es una buena opción terapéutica cuando no 
se tienen los recursos necesarios dentro del hospital.

Palabras clave. Trasplante renal, apendicitis aguda, 
reporte de caso.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes receptores de trasplante renal también pue-
den presentar complicaciones gastrointestinales quirúrgicas, 
como apendicitis aguda; pero muy pocos casos se han pu-
blicado acerca de esta patología en este grupo de pacientes.1 
En el paciente inmunodeprimido, como lo es el receptor de 
trasplante renal, la sintomatología y los signos de apendici-
tis aguda pueden ser tardíos o inespecíficos, tanto por esta 
condición como por el cambio de localización del apéndice 
por el injerto renal.2 

Actualmente, el tratamiento de elección de la apendicitis 
aguda sigue siendo la apendicectomía, sin embargo, en este 
tipo de pacientes su manejo debe ser rápido y eficaz para dis-
minuir las complicaciones y, por ende, el riesgo de mortalidad 
en el paciente. Se presenta el reporte de un caso. 

CASO CLINICO

Paciente femenino de 45 años de edad, con antecedente de 
enfermedad renal crónica secundario a hipoplasia renal bila-
teral de 15 años de evolución; gestas 4, partos 2 (una cesárea 
y un aborto hace 10 años por toxoplasmosis); histerectomía 
convencional en el 2022 por miomatosis uterina, sometida a 
trasplante renal en ese mismo año, recibió injerto de dona-
dor vivo (cónyugue). Recibe terapia inmunosupresora con 
tacrolimus, ácido micofenolico y prednisona, evolucionando 
adecuadamente. 

Acude al servicio de urgencias de nuestro hospital por 
presentar síntomas de 5 días de evolución consistentes en: 
diarrea, dolor abdominal de tipo difuso, fiebre de 24 hrs de 
evolución, automedicación de aines con escasa mejoría clí-
nica, agudización del padecimiento a las 24 hrs con aumento 
en la intensidad del dolor (EVA 9/10), al cuadro clínico se 
agrega emesis y persistencia de evacuaciones diarreicas. A 
la exploración física, sus signos vitales son: 155/77 mmHg, 
frecuencia cardiaca 92 latidos por minuto, frecuencia res-
piratoria de 20 respiraciones por minuto, temperatura de 
36° C presencia de abdomen distendido, con aumento de 
peristalsis y dolor en hipocondrio derecho, así como en fosa 
iliaca derecha, datos de irritación peritoneal, uresis presente, 
extremidades integras. Clínicamente con datos de abdomen 
agudo quirúrgico se complementa abordaje diagnóstico con 
tomografía simple abdominopélvica que reporta apéndice 
cecal de 12 mm con evidencia de apendicolito a nivel de la 
base y estriación grasa adyacente, injerto renal en fosa iliaca 
derecha sin evidencia de ectasia (Figura 1).

Los laboratorios reportaban leucocitosis de 13,950/mm3 y 
neutrofilia del 86.6%, glucosa 107 g/dL, urea 23.54 mg/dL, 
nitrógeno ureico: 11.0 mg/dL, creatinina 0.95 mg/dL, tiem-
po de protrombina 13.9 s, tiempo de tromboplastina parcial 

activada 24.5 s, INR 1.21, sodio 140.0 mmol/L, potasio 3.7 
mmol/L, Cloro 107.0 mmol/L. 

La puntuación de Alvarado fue de 8 puntos, RIPASA 7.5 
puntos y AIR 7.5 puntos.

Se inicia manejo médico con soluciones intravenosas, an-
tibióticos, analgesia y tratamiento quirúrgico con apendicec-
tomía abierta posterior a firma de consentimiento informado. 
Durante el periodo intraoperatorio se observó apéndice cecal 
de 12 x 2 cm, edematosa, hiperémica, con base conservada y 
fibrina, así como escaso líquido en hueco pélvico de aspecto 
citrino. Se dio manejo del muñón con técnica de Pouchet. 
Durante el periodo postoperatorio se mantuvo clínicamente 
estable, no se reportan picos febriles, y se reinicia la dieta a 
las 12 hrs de la intervención. 

El manejo con antibióticos es a base de piperacilina/tazo-
bactam 4.5 gramos intravenoso cada 8 hrs, y analgesia con 
paracetamol 1 gramo intravenoso cada 8 hrs. No se suspendió 
su manejo inmunosupresor.

Figura 1. Tomografía simple de abdomen corte coronal que muestra 

injerto renal en fosa iliaca derecha.
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Se egresó de hospitalización a las 72 hrs de la intervención 
quirúrgica, tolerando la vía oral, afebril y manteniendo una 
creatinina sérica de 0.85 mg/dL.  

DISCUSIÓN

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica abdomi-
nal más común a nivel mundial y es la causa más frecuente 
de cirugía abdominal de urgencia.3 La apendicitis aguda en 
pacientes sometidos previamente a trasplante renal presenta 
una incidencia bastante baja.1 Un estudio ejemplo de ello es 
el de Ortiz, et. al., donde 1,186 pacientes recibieron un injerto 
renal y entre estos se identificaron 10 casos de apendicitis 
aguda (0.008%).4

Aunque, frecuentemente, el diagnostico de apendicitis 
aguda en un paciente “normal” está basado en la sintomato-
logía y estudios de laboratorio, en el paciente con trasplante 
renal requiere más que solo sospecha clínica, ya que los 
síntomas pueden variar, se requieren estudios de imagen para 
confirmar la sospecha diagnóstica para evitar un diagnóstico 
tardío debido a la localización del apéndice, ya que el injerto 
renal puede modificar la ubicación del mismo. La tomografía 
abdominal computarizada ha disminuido la incidencia de 
apendicectomías “blancas”.2,5 Kwon, et al., demostraron, en 
su trabajo, la importancia de realizar estudios de imagen en 
el diagnóstico diferencial de la apendicitis aguda en pacientes 
que recibieron un injerto renal, ya que realizaron tomografía 
en el 80% de sus pacientes y esta fue superior al ultrasonido 
en la sensibilidad del diagnóstico de apendicitis aguda (100 
y 50% respectivamente). En el presente caso, se realiza como 
estudio de imagen, únicamente la tomografía, donde se obser-
va la ubicación del apéndice (retrocecal) y las complicaciones 
como la estriación grasa (Figura 2).

Al igual que la población que no ha recibido un trasplan-
te renal, la apendicectomía (abierta o laparoscópica) sigue 
siendo el estándar de oro para el tratamiento de la apendicitis 
aguda en los pacientes con injerto renal. Aunque el abordaje 
por laparoscopía en estos pacientes tiene más ventajas que el 
abordaje abierto, como una herida más pequeña y una menor 
incidencia de infección de la herida, hernias incisionales y 
dolor posoperatorio menor,1,6 en el presente caso de estudio, 
se utiliza técnica abierta por ser la opción más rápida, ya que 
no se cuenta con los recursos para realizar técnica laparoscó-
pica; sin embargo, los resultados obtenidos no difieren de lo 
reportado en la literatura en comparación con la técnica lapa-
roscópica, como lo reporta Yatabe, et al., en su estudio, donde 
las complicaciones fueron nulas. Al igual es el caso de Ortiz, 
et. al., que concluyen que los receptores de trasplante renal 
con apendicitis obtienen buenos resultados con el enfoque 
terapéutico similar al que se usa en la población en general.

Al momento del abordaje quirúrgico se realiza una in-
cisión única convencional por línea media infraumbilical, 
se localiza rápidamente el apéndice cecal, ya que previa-
mente se observó su ubicación por medio de tomografía; el 
apéndice no está en contacto con el injerto renal (Figura 

3) y no se enfrentan dificultades al utilizar el abordaje de 
apendicectomía abierta. 

Figura 3. Abordaje convencional por línea media infraumbilical 

y apéndice cecal expuesta, cicatriz en fosa iliaca derecha del 

injerto renal.

Figura 2. Tomografía simple de abdomen corte axial con proce-

so inflamatorio apendicular de 12 mm y estriación de la grasa 

adyacente.
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En los pacientes trasplantados, se sabe que la inmuno-
supresión interfiere con la cirugía por múltiples causas, 
interacciones con medicamentos, efectos adversos, retardo 
en la cicatrización de heridas. Sin embargo, en el presente 
caso, durante su estancia hospitalaria la paciente se mantuvo 
en su nivel basal de creatinina, a pesar de seguir recibiendo 
manejo inmunosupresor.

CONCLUSIONES

La apendicitis aguda en el paciente con trasplante renal es 
poco frecuente, y la sintomatología puede ser atípica, lo que 
dificulta su diagnóstico temprano. Se considera muy útil rea-
lizar una tomografía de manera temprana en estos pacientes. 
Aunque el abordaje terapéutico ideal es por laparoscopía, el 
abordaje abierto es una buena opción terapéutica cuando no 
se tienen los recursos necesarios. 
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Complicated acute appendicitis. 

To which management with interventional radiology is indicated 

and the limits in conservative treatment

ABSTRACT

Introduction. According to world statistics, acute ap-

pendicitis is the main cause of acute surgical abdomen. 

Case report. A 42 year-old male who reported starting 

with abdominal pain while on vacation in New York, 

where when he went to the hospital he was diagnosed 

with acute appendicitis, being treated with conservative 

management based on antibiotic therapy and collection 

drainage using interventional radiology. with a twisted 

evolution over 3 weeks. Finally requiring an open ap-

pendectomy, due to the important infl ammatory process 

caused by the appendiceal pattern.

Conclusion. The delay in treatment complicated the lap-

aroscopic approach, requiring an open appendectomy; 

Although no complications occurred in our patient, the 

surgery was prolonged, with more inherent risks, longer 

hospital stay, and high hospital costs.

Key words. Appendicitis, appendectomy, surgical 

treatment.

RESUMEN

Introducción. Según las estadísticas mundiales, la 
apendicitis aguda es la causa principal del abdomen 
agudo quirúrgico. 
Caso clínico. Masculino de 42 años que refi rió iniciar 
con cuadro de dolor abdominal mientras se encontraba 
de vacaciones en New York, en donde al acudir a Hospi-
tal se le diagnostico cuadro de apendicitis aguda, siendo 
tratado con manejo conservador basado en antibioti-
coterapia y drenaje de colección mediante radiología 
intervencionista con una evolución torcida durante 3 
semanas. Requiriendo fi nalmente de una apendicecto-
mía abierta, debido al importante proceso infl amatorio 
ocasionado por el patrón apendicular.
Conclusión. El retraso en el tratamiento complicó 
complica el abordaje laparoscópico, requiriendo por lo 
que se requiere de una apendicectomía abierta; aunque 
en nuestro el paciente no se presentó presenta ninguna 
complicación, la cirugía se prolongó, prolonga con 
más riesgos inherentes, mayor estancia hospitalaria y 
elevados costos hospitalarios.

Palabras clave. Apendicitis, apendicectomía, trata-
miento quirúrgico.

REVISTA MEXICANA DE CIRUGÍA DEL APARATO DIGESTIVO / Vol. 14 Núm. 1 / Enero-Marzo, 2025 / p. 21-24

https://doi.org/10.62640/CAD251413c



REV MEX DE CIRUGÍA DEL APARATO DIGESTIVO, 2025; 14(1): 21-24

22 Bahena-Aponte JA, et al. Manejo por radiología intervensionista de la apendicitis aguda

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es el cuadro quirúrgico de urgencia 
más frecuente. Según las estadísticas mundiales es la causa 
principal del abdomen agudo quirúrgico.1 Estudios recientes 
muestran que una de cada 15 personas tendrá apendicitis 
aguda en algún momento de su vida.2 Interesantemente hace 
50 años 15 de cada 100,000 personas morían por apendicitis 
aguda, actualmente la probabilidad de morir por apendicitis 
no gangrenosa es inferior al 0.1%.2,3 

Existen factores locales que favorecen la perforación tem-
prana del apéndice cecal, como son, los trastornos circulatorios 
y la debilidad estructural de la pared del órgano.2 Sin embargo; 
independientemente de su etiología el tratamiento indicado es 
de tipo quirúrgico como lo es la apendicetomía siendo estaì 
la cirugía más frecuente en el mundo occidental, sumando un 
millón de días hospitalarios por año sólo en los Estados Uni-
dos,4 condicionando un costo anual de 742 millones de dólares.

HISTORIA

La primera apendicetomía fue realizada por Claudius 
Armyad (cirujano de los Hospitales de Westminster en 1736. 
Pero no fue sino hasta 1755 cuando Heister comprendió que el 
apéndice podía ser asiento de inflamación aguda primaria.5,6

Los escritos de Husson y Dance en 1827, de Goldbeck 
en 1830 y los más influyentes de todos, los de Dupuytren en 
1835, desarrollaron el concepto de inflamación originada en 
el tejido celular que rodea al ciego.5,6  

La evolución del tratamiento quirúrgico de la apendicitis 
avanzó significativamente cuando Hancock, drenó con éxito 
un absceso apendicular en una paciente de 30 años, que se 
encontraba en el octavo mes de embarazo.5,6 Sin embargo; fue 
hasta 1889 cuando Mc Burney, lideró el diagnóstico precoz y 
la intervención quirúrgica temprana y también creó la incisión 
de división muscular que lleva su nombre.7,8 El tratamiento 
ha evolucionado de forma importante hasta nuestros días. 
Pasando de la apendicetomía abierta, la cual durante décadas 
fue el tratamiento de elección con buenos resultados, hasta la 
apendicetomía laparoscópica, que actualmente es la piedra an-
gular del tratamiento de esta patología. Sin embargo; aunque 
se han reportado estudios con manejo conservador, y a pesar 
de haberse demostrado la seguridad de ésta práctica, no se ha 
generalizado;9-12 ya que se pudieran estar dejando evolucionar 
cuadros con el inherente incremento en la morbi-mortalidad 
de estos pacientes. En este contexto los estudios publicados 
en la actualidad en favor del manejo conservador proponen 
un seguimiento de los pacientes con marcadores de respuesta 
inflamatoria, entre los que destacan biometría hemática, PCR 
y procalcitonina (PCT), así como una estrecha observación 
de evolución del paciente.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

El diagnóstico y el tratamiento del dolor abdominal siguen 
siendo uno de los últimos bastiones de la medicina clínica. 
No existe otra situación habitual en la cual tengan tanta im-
portancia las características clínicas, el diagnóstico preciso 
y la decisión terapéutica inmediata.

La historia clásica de una apendicitis aguda comienza con 
un dolor cólico abdominal central, seguido de nausea y uno 
o más episodios de vómito, con desplazamiento del dolor, 
después de varias horas, al cuadrante inferior derecho del 
abdomen. El dolor se hace continuo y severo, de modo que al 
paciente le resulta molesto moverse y prefiere estar acostado 
quieto, a menudo con las piernas flexionadas. 

La explicación de la distribución del dolor es resultado 
de la elongación de la pared inflamada del apéndice. Cuando 
el proceso inflamatorio se extiende a la serosa, se afecta el 
peritoneo parietal y el dolor se desplaza hacia la localización 
del apéndice. Más tarde la diseminación difusa del dolor 
corresponde al desarrollo de una peritonitis generalizada. 

Dentro de los principales signos positivos durante la ex-
ploración destacan:

a) Signo de Mc Burney. Dolor localizado entre el tercio medio 
y externo de una línea de espina ilíaca anteroposterior y el 
ombligo.

b) Lanz. Dolor localizado en la unión del tercio derecho con 
los dos izquierdos de una línea trazada entre ambas espinas 
ilíacas. 

c) Summer. Defensa involuntaria de los músculos de la pared 
abdominal sobre una zona de infl amación intraperitoneal. 
Se presenta en el 90% de los casos. 

d) Blumberg. Dolor a la descompresión 80% de los casos. 
e) Musig. Dolor a la descompresión en cualquier parte del 

abdomen. Signo tardío ya que se considera en este mo-
mento presencia de peritonitis.

f) Aaron. Sensación de dolor o angustia en epigastrio o 
región precordial al palpar fosa ilíaca derecha. 

g) Rovsing. Dolor en fosa ilíaca derecha al comprimir fosa ilíaca 
izquierda y es explicado por el desplazamiento de los gases 
por la mano del explorador del colon descendente hacia el 
transverso, colon ascendente y ciego, que al dilatarse se mo-
viliza produciendo dolor en el área del apéndice infl amada. 

h) Psoas. Se apoya suavemente la mano en la fosa ilíaca 
derecha hasta provocar un suave dolor y se aleja hasta que 
el dolor desaparezca; sin retirarla se le pide al enfermo que 
sin doblar la rodilla levante el miembro inferior derecho, 
(el músculo psoas aproxima sus inserciones y ensancha 
su parte muscular movilizando el ciego y proyectándolo 
contra la mano que se encuentra apoyada en el abdomen 
provocando dolor.
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i) Obturador. Rotación interna y pasiva del muslo derecho, 
fl exionado con el paciente en posición supina. Sugiere 
apendicitis con posición en hueco pélvico.

j) Talopercusión. Percutir el talón derecho estando la persona 
en decúbito dorsal, con el miembro inferior extendido. 

k) Dunphy. Aumento de dolor en fosa ilíaca derecha con 
la tos.

l) Capurro. Hacer presión con la punta de los dedos en la 
cara interna de la cresta ilíaca derecha “tratando de jalar 
el peritoneo”, despertando dolor importante. Este signo 
sugiere irritación peritoneal.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 42 años de edad, sin 
antecedentes heredofamiliares relevantes. El paciente cuenta 
como único antecedente personal patológico, la colocación de 
drenaje percutáneo tipo Blake por radiología intervencionista, 
secundario a su padecimiento actual. Mismo que se realizó en 
un reconocido Hospital de Nueva York durante su tratamiento 
inicial. Inicia su padecimiento actual el día 6 de octubre de 
2023, mientras se encontraba de vacaciones de Nueva York; 
presenta dolor abdominal tipo cólico en mesogastrio con 
posterior irradiación hacia fosa ilíaca derecha ENA 9/10, sin 
atenuantes, acompañado de náuseas, con vómito en múltiples 
ocasiones y distensión abdominal, sensación de alza térmica 
no cuantificada, escalofríos y piloerección. 

El paciente acude a conocido hospital en New York, en 
donde es hospitalizado y se le realiza diagnóstico de apen-
dicitis aguda (6 de octubre de 2023); se maneja la patología 
de forma conservadora con antibióticos, y al realizar control 
tomográfico se observa presencia de líquido libre por lo que se 
decide la colocación de drenajes tipo blake intraabdominales 
mediante radiología intervencionista, los cuales cuentan con 
gasto de características hematopurulentas, analgesia con oxi-
codona y antibioticoterapia IV con Piperacilina-Tazobactam. 
Se reporta crecimiento de E. coli panresistente a antibióti-
cos, enterobacterias y enterococos (referidos en su resumen 
clínico). Cuadro clínico, por el cual, el paciente permanece 
hospitalizado 3 semanas presentando una evolución tórpida; 
por lo que el paciente decide retornar a su país solicitando su 
alta voluntaria. Al ingresar a urgencias de nuestro hospital se 
observa, al paciente, con dolor abdominal localizado en fosa 
ilíaca derecha, con resistencia muscular involuntaria, rebote 
positivo, Mc Burney positivo, talo-percusión positiva, capurro 
y obturador positivos, palpándose presencia de plastrón en 
fosa ilíaca derecha, con presencia de dos drenajes tipo blakes 
con gasto hematopurulento.

Se realiza tomografía abdominal que reporta: Fosa ilía-
ca derecha con plastrón y densidades aéreas por apéndice 
perforada; apendicolito y líquido perilesional que discurre 

a hueco pélvico. Concluyendo: apendicitis aguda perforada 
con formación de plastrón, presencia de drenajes percutáneos 
abdominales en fosa ilíaca derecha (Figuras 1 y 2).

Sus laboratorios de ingreso: Hb 13.2 g/dL, Hto 41.8%, 
Plaquetas 557 mil por microlitro, Leu 5,600 por microlitro, 
Neutrofilos absolutos 3.9%, Linfocitos 1.1%, Glucosa 87 mg/
dL, Cr 0.88 mg/dL, PCR 19.7 mg/dL.

Se propone tratamiento quirúrgico de tipo apendicetomía 
laparoscópica; sin embargo, debido a la presencia del plastrón 
y lo firmemente adherido a las estructuras adyacentes, se deci-
de convertir a un abordaje abierto. Se observa como hallazgos 
transoperatorios: Apendicitis aguda fase IV, con perforación 
del tercio medio y presencia de absceso localizado en fosa 
ilíaca derecha y plastrón de 15 x 15 cm aproximadamente. 
Por lo que se realiza apendicetomía, más drenaje de absceso, 
lavado de cavidad y colocación de drenaje tipo Blake. El pa-
ciente evoluciona favorablemente, sus laboratorios de control 
del primer día postquirúrgico son: Hb 10.3 g/dL, Hto 30%, 

Figura 1. Tomografía simple de abdomen que muestra proceso infl a-

matorio con estriación de la grasa en fosa ilíaca derecha sugestiva 

de plastrón apendicular.

Figura 2. Tomografía simple de abdomen que muestra la presencia 

de drenaje en hueco pélvico previamente colocado.
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Plaquetas 437 mil por microlitro, Leu 8,100 por microlitro, 
Neutrofilos absolutos 0.9%, PCR 57.9 mg/dL, PCT 0.38 ng/
mL. Debido a la adecuada evolución del paciente al sexto día 
postquirúrgico es egresado del hospital con antibioticoterapia 
a base de doxiciclina 100 mg cada 12 hrs durante 14 días.

Con reporte histopatológico de: 
a) Apendicitis aguda exudativa. Periapendicitis crónica y agu-

da, con reacción miofi broblástica y hemorragia asociadas.
b) Fecalito intraluminal.
c) Epiplón. Tejido fi broadiposo, con fi brosis, proliferación 

capilar e infl amación crónica y aguda.

DISCUSIÓN

Con respecto al abordaje laparoscópico, tal como se des-
cribe por Aranda-Narváez, et al.,13,14 La apendicetomía abierta 
conlleva un mayor riesgo de infección de sitio quirúrgico 
parietal y el abordaje laparoscópico de infección órgano/
espacio. Sin embargo, en el presente caso el abordaje lapa-
roscópico tuvo que convertirse a una cirugía abierta debido a 
lo firmemente adherido que se encontraba el plastrón, ante el 
importante riesgo de lesionar estructuras adyacentes.

Sin embargo, la piedra angular en el caso que se presenta, 
es el retraso en el tratamiento quirúrgico; y aunque se realiza 
colocación de drenajes percutáneos guiados por radiología 
intervencionista, así como el uso de antibióticos por vía intra-
venosa, el retraso en la decisión de operar al paciente impacta 
de forma directa en el retraso de la mejoría del mismo, en el 
paciente no se presentaron complicaciones postoperatorias, 
Sin duda, la cirugía tardía resultó ser más mórbida, prolongada 
y con más riesgos inherentes, además de que se prolonga la 
estancia hospitalaria y sin duda los costos hospitalarios.

Por lo que nuestro grupo quirúrgico aun con la evidencia 
existente sobre el manejo conservador de la apendicitis aguda 
nos pronunciamos en favor del tratamiento quirúrgico opor-
tuno, pues aún auxiliados de tratamientos menos invasivos, 
así como de antibioticoterapia, el cuadro agudo de apendicitis 
puede seguir evolucionando y condicionar un tratamiento 
quirúrgico más agresivo con el inherente incremento en la 
morbimortalidad.

Sin duda el actuar medico actual está basado en una 
practica multidisciplinaria, y la radiología intervencionista 
ha mostrado innumerables beneficios, incluso en pacientes 
con apendicitis complicadas, después de ser operados los 
pacientes no están exentos de formar abscesos residuales y 
ahí su utilidad está clara. Lo que difiere en el presente caso, es 
que en el tratamiento (probablemente buscando ser los menos 
invasivo) dejó de lado el tratamiento quirúrgico y por ello no 
se logra resolver de manera la patología del paciente y como 
consecuencia se prolonga muy significativamente la estancia 

hospitalaria, los costos y, lo más importante, el impacto en la 
morbilidad del paciente.

CONCLUSIÓN

La medicina presenta una muy clara tendencia hacia los 
tratamientos cada vez menos invasivos. Sin embargo, en el 
caso de la apendicitis aguda, aun en la actualidad la piedra 
angular en el tratamiento, es la apendicetomía la cual sin duda 
puede ser mínimamente invasiva, pero sí se debe realizar la 
resección de la misma, ya que de lo contrario la evolución de 
los pacientes puede ser tórpida con incremento en la morbi-
mortalidad.
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