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Resumen 

La apendicitis aguda es una patología que se presenta con suma frecuencia 

en el paciente pediátrico y la apendicectomía es el procedimiento de emergencia 

más realizado por los cirujanos pediátricos. Existen dos grandes grupos en esta 

entidad, la apendicitis aguda no complicada o simple y la apendicitis aguda compli-

cada o perforada. El manejo quirúrgico por medio de apendicectomía laparoscópica 

ha sido el estándar de oro para esta entidad por años, sin embargo, en los últimos 

10 años se ha puesto a prueba en comparación con el tratamiento conservador, 

esto con el fin de conservar las funciones del apéndice y evitar las complicaciones 

que pueden implicar el procedimiento quirúrgico. 

El manejo conservador de la apendicitis aguda no complicada se ha estu-

diado de forma amplia durante los últimos años y se ha visto que es un tratamiento 

seguro, con un perfil de complicaciones similar al tratamiento quirúrgico. Además, 

es costo-efectivo, ya que no se han encontrado estudios que demuestren que au-

menta los costos y que según los criterios que se utilicen pueden tener una tasa de 

éxito muy alta, que puede ser llamativa para los padres con el objetivo de evitar la 

cirugía para sus hijos o que en condiciones específicas en las que el paciente es de 

alto riesgo quirúrgico y anestésico se prefiera no realizar la cirugía. Sin embargo, 

que implica un riesgo de fallo del tratamiento que varía de acuerdo con los estudios 

entre un 20 %-30 %. Esto por el riesgo inherente de que se está dejando la estruc-

tura en donde se desarrolla esta enfermedad. 

El manejo conservador de la apendicitis aguda complicada, aunque no ha 

sido tan estudiado, existe evidencia científica en la cual se compara con respecto 

al manejo quirúrgico temprano. Los resultados se subdividen según si presenta o 

no absceso o masa apendicular y se ha visto que en pacientes con absceso o masa 

apendicular es una alternativa segura y con un perfil de complicaciones similar a la 

cirugía temprana. Sin embargo, en cuanto al paciente con perforación sin absceso, 

se ha visto que no ofrece características superior a manejo quirúrgico temprano, 

por lo que no está indicado. Los resultados anteriores se basan en estudios en 



ix 

donde se cuenta con varios recursos fundamentales para tener éxito, entre estos 

es posible enumerar la experiencia laparoscópica avanzada, disponibilidad de ra-

diología intervencionista y un equipo multidisciplinario para el seguimiento del pa-

ciente. 

Al analizar la evidencia científica actual con respecto a las condiciones pre-

sentes en el sistema de salud costarricense se puede concluir que el manejo con-

servador para la apendicitis aguda es una alternativa viable para casos muy espe-

cíficos. Además, puede ser una herramienta adicional para el cirujano pediátrico en 

casos especiales en los que la disponibilidad de recursos quirúrgicos laparoscópi-

cos no sea la óptima, pero que para el grueso de las personas pacientes tratadas 

en sus actividades diarias se recomienda continuar con el tratamiento quirúrgico 

temprano, ya que este permite aprovechar de forma efectiva los recursos de la ins-

titución. 
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Capítulo I. Introducción 

1.1. Antecedentes 

La apendicitis hace referencia a la inflamación del apéndice vermiforme, des-

crita por primera vez como patología quirúrgica en 1886 por el patólogo Reginald 

Fitz (1), esta entidad es una de las emergencias quirúrgicas más frecuentes; su 

incidencia varía según cada país y grupo etario. Por ejemplo, en Estados Unidos el 

riesgo de presentarla es aproximadamente de 6.6 % (2) y en Inglaterra se reportan 

cerca de 40,000 ingresos hospitalarios por esta causa, con una incidencia de 1.1 

casos por cada 1000 personas anualmente. Esta patología, por lo general, afecta 

jóvenes y adultos jóvenes, sin embargo, puede presentarse a cualquier edad, con 

una predominancia de 1.4:1 entre hombres y mujeres (3). Se estima que en los 

Estados Unidos un internamiento por AA puede costar aproximadamente $9,000 y, 

al año, presentan 70,000 internamientos por esta causa (4). 

La AA puede dividirse en dos grupos: apendicitis simple (AS) (temprana o no 

complicada) y apendicitis complicada (AC) (gangrenosa, abscedada o perforada). 

El tipo más frecuente es la AS, en un caso de no diagnóstico o diagnóstico tardío 

de AS, el apéndice puede convertirse en gangrenosa y llevar potencialmente a per-

foración con peritonitis localizada o generalizada, lo que ocasiona AC (5). 

En niños la AA es la emergencia quirúrgica más frecuente; el pico de presen-

tación de AA ocurre en la segunda década de vida, con una edad media de entre 

10-11 años (4) estimando que en cerca del 30 %-50 % de los niños se presenta AC 

(6). Este tipo presenta mayor morbilidad que la AS y algunas de las complicaciones 

más frecuentes son infección de herida quirúrgica, abscesos intrabdominales, her-

nias incisionales y obstrucción intestinal (5). 

El diagnóstico de AA puede hacerse de forma clínica, sin embargo, se com-

plementa con parámetros de laboratorio, sistemas de clasificación como la escala 

de Alvarado y estudios de imágenes que son muy utilizados, tanto para diagnosticar 

como para diferenciar cada grupo (3). 
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En la última década se ha vuelto el tratamiento más protocolizado, con es-

fuerzos para disminuir la duración del tratamiento antibiótico, la exposición a radia-

ción, así como el tratamiento no quirúrgico (TNQ) como una opción segura (4). Esta 

iniciativa no es nueva, el primer caso de resolución espontánea de AA se publicó 

en 1910, después Coldrey en 1956 y 1959 publicó una serie de 137 pacientes con 

AA tratados con éxito con manejo no quirúrgico; casi dos décadas después, Janik 

et al., reportaron el manejo exitoso de 31/37 niños con una masa palpable y perito-

nitis no establecida con la administración de fluidos y un estrecho seguimiento. Pos-

teriormente, en los años 90 se renovó el interés por el manejo conservador en la 

población adulta y, desde entonces, una serie de estudios ha investigado la eficacia 

y la seguridad del manejo conservador, primero en la AA no complicada y después 

en la AC (7). 

Hasta el 2010 el estándar de tratamiento para la AA ha sido la apendicecto-

mía (AQ), que tiene una tasa de complicaciones del 5 %-28 % según la severidad 

de AA y la técnica quirúrgica que se utiliza. Se ha evidenciado que la apendicecto-

mía laparoscópica (AL) en comparación con la apendicectomía abierta, es un abor-

daje con menores complicaciones. En la última década se ha presentado un au-

mento en TNQ, esto impulsa los avances presentados en pacientes adultos en los 

cuales está demostrada la eficacia y seguridad del TNQ que se basa solo en la 

terapia antibiótica, por lo que esto ha llevado a realizar múltiples estudios en niños 

para comprobar estos datos y valorarlo como una alternativa de tratamiento (2). 

1.2. Justificación 

Al ser un tema que ha presentado tantos avances y discusiones científicas 

en los últimos 10 años, es importante revisar la literatura, ya que llama la atención 

que se hayan realizado tantos estudios en poco tiempo, impresiona que esto es con 

el fin de evitar las complicaciones de la cirugía y preservar las funciones del apén-

dice. Por lo tanto, es relevante el análisis de los datos, para valorar todas las alter-

nativas de tratamiento de esta enfermedad tan frecuente, con el fin de ofrecer a los 

pacientes la mejor opción que exista en la actualidad. Al conocer los avances que 

existen en el tema es posible explorar si estos se adecúan a la realidad de Costa 
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Rica, por otro lado, permite apreciar si esta representa una ventaja costo-efectiva 

para la institución, con el fin de administrar los recursos de manera adecuada. 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general 

Realizar una revisión de la literatura científica publicada en los últimos años, 

que describe el manejo conservador de la apendicitis aguda en el paciente pediá-

trico. 

1.3.2. Objetivos específicos 

1. Analizar los estudios publicados entre el 2020 y 2023 que comparan el ma-

nejo conservador de la apendicitis aguda no complicada con respecto al ma-

nejo quirúrgico en el paciente pediátrico. 

2. Analizar los estudios que comparan el manejo conservador de la apendicitis 

aguda complicada con respecto al manejo quirúrgico en el paciente pediá-

trico. 

3. Considerar la seguridad y las indicaciones del manejo conservador de la 

apendicitis aguda en el paciente pediátrico. 

4. Analizar la costo-eficacia del manejo conservador de la apendicitis aguda en 

el paciente pediátrico. 

5. Evaluar los resultados de los estudios que describen el manejo de la apen-

dicitis aguda complicada combinando el manejo conservador y el manejo 

quirúrgico diferido. 

6. Examinar según la realidad del sistema de salud las condiciones en las que 

se puede considerar el manejo conservador de la apendicitis aguda en el 

paciente pediátrico y realizar una propuesta de manejo. 
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1.4. Alcances y limitaciones 

Las limitaciones de este trabajo son las propias del tipo de investigación que 

se desarrolla; hay sesgos de información, ya que solo se consultan publicaciones 

disponibles en Internet a través de las bases de datos de la biblioteca de la Univer-

sidad de Costa Rica (UCR). Los parámetros que se utilizan en la búsqueda fueron 

elegidos, sin embargo, podrían no abarcar del todo los estudios más adecuados, 

además, la selección de los estudios puede estar sesgada por impresiones perso-

nales y el volumen de información que se puede abarcar es solo una pequeña parte 

de todo lo que existe sobre el tema, por lo que se limitó a publicaciones y estudios 

publicados entre el 2020 y el 2023. 

En cuanto a los alcances de la revisión, permite tener una idea de la eviden-

cia científica publicada en los últimos años. Con esto se puede presentar un pano-

rama para discutir y analizar, en la realidad de cada cirujano, la posibilidad de im-

plementar nuevos tratamientos o permanecer con los que ya se utilizan. 
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Capítulo II. Manejo conservador de la apendicitis aguda no complicada 

2.1. Definiciones 

La apendicitis aguda no complicada (ANC), también conocida como tem-

prana o simple, se define como apendicitis sin evidencia de perforación, ya sea por 

visualización directa quirúrgicamente o por imágenes. Además, es un cuadro clínico 

de menos de 48 h de evolución, con un dolor que migra hacia la fosa iliaca derecha, 

conteo de leucocitos menos a 18,000/µl, con una proteína C reactiva (PCR) con 

valor bajo o negativo (8). 

El tratamiento conservador (TNQ) comprende medidas de soporte como rehi-

dratación, analgesia y un esquema de antibióticos, que se aplica según cada centro 

lo haya definido y de acuerdo con la evolución clínica del paciente, lo que requiere 

de la adherencia al tratamiento ambulatorio y del seguimiento por parte del cirujano. 

Entre los esquemas de antibióticos que se utilizan varían en gran manera, puede ir 

de 1 a 2 días de tratamiento intravenoso (IV), por ejemplo, piperacilina/tazobactam 

(<40 kg, 300 mg/kg dividido cada 8 horas, si >40 kg, 3.375 g cada 6 horas), ceftria-

xone y metronidazol o ciprofloxacina (30 mg/kg/d cada 8 horas) y metronidazol 

(30 mg/kg/d cada 6 horas). Durante el periodo de observación se inicia la dieta des-

pués de las primeras 12 h o con la resolución de síntomas, en algunos centros va-

loran descenso de los parámetros inflamatorios y la resolución completa de los sín-

tomas para otorgar el egreso. Seguidamente, se inicia un curso de antibióticos ora-

les en el hogar, como amoxicilina/ácido clavulánico (45 mg/kg/d cada 12 h) o cipro-

floxacina (30 mg/kg/d cada 12 horas) y metronidazol (30 mg/kg/d cada 6 horas), por 

un periodo de 7-10 días. Asimismo, se realiza un seguimiento, ya sea telefónico o 

presencial del paciente por periodos definidos por cada centro (8, 9). 

El tratamiento quirúrgico (TQ), comprende el inicio de antibióticos (mismo 

esquema que el TNQ) al ingreso del hospital y la apendicectomía laparoscópica en 

menos de 12 h del ingreso, con suspensión de antibióticos en el posoperatorio, 

inicio de dieta y egreso al hogar tolerando la dieta (8). 
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El fallo en el TNQ, en la mayoría de los estudios comprende alguno de estos 

criterios, no mejoría de los síntomas o no tolerancia de la dieta por vómito en las 

primeras 24 h, deterioro clínico con empeoramiento de los síntomas con o sin evi-

dencia de alteración del sistema por sepsis y cualquier paciente que requiera rein-

greso con persistencia de síntomas y requerimiento de apendicectomía (9). 

El objetivo del TNQ es evitar las posibles complicaciones que implica todo 

procedimiento quirúrgico como la apendicectomía laparoscópica o abierta. Esta re-

quiere de anestesia general con sus riesgos propios; se sabe que el riesgo de com-

plicaciones (leves o severas), alcanza el 15 % (10), además, se busca preservar el 

apéndice, ya que se ha descrito en algunos estudios que tiene un rol importante en 

los procesos de reparación intestinal, ya que es fuente de células pluripotentes y 

ayuda en la recolonización de bacterias comensales después de la diarrea (11, 12). 

Asimismo, se sabe que el costo de una apendicectomía alcanza los $7000-

$8,000 USD en los Estados Unidos, por lo que con el riesgo del 8 % de la población, 

suma costos nada despreciables en un sistema de salud, unido a esto sabiendo el 

porcentaje de apendicectomías negativas (confirmación de apéndice sana en biop-

sia) alcanza el 6 %-10 % según cada centro, se podría beneficiar al paciente y a los 

padres de evitar una cirugía no requerida (13). 

2.2. Estudios comparativos 

A continuación, se resumen algunos de los estudios más recientes que com-

paran las dos alternativas de tratamiento. Solamente se incluyen estudios publica-

dos entre el 2020 y 2023, con el objetivo de priorizar las publicaciones más recien-

tes; además, se destacan sus conclusiones y hallazgos más relevantes. 

En el 2020 se publicó en el Journal of the American Medical Association por 

parte del Consorcio de Cirugía Pediátrica del medio-oeste de los Estados Unidos, 

un estudio prospectivo, no aleatorio controlado, multiinstitucional, que incluyó 1068 

pacientes con edades entre los 7 y los 17 años, atendidos entre el 2015-2019, con 

un seguimiento de 1 año. El objetivo del estudio era comparar el TNQ versus el TQ 

en pacientes con ANC, según la tasa de éxito, días de reposo que requirió el 
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paciente, calidad de vida en cuanto a la atención de salud, complicaciones y satis-

facción. Las personas pacientes y sus familias escogieron la alternativa de trata-

miento. Los criterios de inclusión fueron: estudio de imagen que comprueba el diag-

nóstico de AS, con un diámetro menor que 11 mm, sin observar absceso, fecalito o 

plastrón; conteo de leucocitos entre 5000/µl y 18000/µl y dolor abdominal de menos 

de 48 h al inicio de antibióticos (9). 

Del total de las personas pacientes 370 eligieron el TNQ y 698 el TQ, se 

obtuvieron los siguientes resultados: la tasa de éxito del TNQ en 1 año fue del 

67.1 %, el TNQ tuvo menos días de reposo, cerca de 6.6 días en comparación con 

el TQ 10.9 días; no hubo diferencia en cuanto a la satisfacción de la atención en 

salud ni en los índices de calidad de vida a los 30 días. Los autores concluyeron 

que el TNQ es una alternativa viable, sin embargo, la diferencia entre ambas formas 

de tratamiento no es mucha, indicaron que para generar una verdadera ventaja se 

debe considerar disminuir la estancia hospitalaria en el TNQ, lo que disminuye el 

tiempo de observación y la duración del tratamiento antibiótico IV, como se ha em-

pezado a realizar en algunos protocolos en adultos (9). 

Este mismo año se publicó en Annals of Surgery, por parte de Barbora Pat-

kova et al., un estudio RCT realizado en el Reino Unido, que buscó comprar si el 

TNQ es seguro y viable con un seguimiento de 5 años. El estudio tuvo una pobla-

ción de 50 pacientes aleatorios, con un TNQ que incluía recibir 2 días antibioticote-

rapia meropenem y metronidazol IV y al egreso con ciprofloxacina y metronidazol 

como antibióticos orales para completar 10 días. Como resultados tuvieron un 54 % 

de éxito a los 5 años, ninguna de las personas pacientes que recurrió tuvo apendi-

citis perforada, lo que sugiere que el TNQ es seguro a mediano plazo. Además, 

refieren los autores que, a pesar de ser una muestra pequeña, el propósito de de-

terminar la viabilidad y seguridad del TNQ se pudo lograr, ya que este se considera 

como el primer RCT con pacientes pediátricos abordando este tema (14). 

Para octubre de 2021 se realizó una revisión sistemática por Mosuka et al., 

que incluyó 12 estudios (2 de ellos RCT, el resto consistió en estudios prospectivos 

y retrospectivos) sobre el TNQ en ANC, estos se publicaron entre el 2014 y el 2021. 
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El objetivo principal de la publicación fue validar la tasa de éxito inicial, la cual cal-

cularon en 90.4 %, con cerca del 72 % de éxito al finalizar el tiempo de seguimiento 

entre los 6-52 meses, esto se debe a una tasa de recurrencia de apendicitis del 

21 %. Como objetivos secundarios, demostraron una estancia hospitalaria sin dife-

rencia significativa en 5 estudios, también calcularon la tasa de complicaciones en 

el grupo de TNQ que rondó el 0 %-18 % y en el grupo de TQ estuvo en 0 %-28 % y 

no vieron aumento en el riesgo de evolucionar a apendicitis complicada. Además, 

encontraron que el riesgo de fallo en el TNQ aumenta con la presencia del apendi-

colito, como se ha demostrado en otros estudios previos (15). 

Como conclusiones del estudio, los autores refieren que el TNQ es seguro y 

costo-efectivo, pero que debe darse a un grupo pequeño de pacientes y que la tasa 

de complicaciones es similar en ambos grupos. Además, indican que para optimizar 

los resultados, la evaluación de las personas pacientes debe ser estricta y que para 

el momento de la publicación se requieren de más estudios de mayor nivel de evi-

dencia para completar estas afirmaciones (15). 

Para enero de 2022 se publicó en el Journal of Pediatric Surgery, un estudio 

prospectivo longitudinal, en el que sometieron a TNQ a 667 pacientes con el con-

sentimiento de sus padres. Lo anterior con el objetivo de evaluar la seguridad y 

eficacia del tratamiento, estimar el riesgo de apendicitis recurrente con un segui-

miento largo de 6 años y como objetivo secundario evaluar factores de riesgo para 

fallo en el tratamiento (10). 

En este estudio se utilizó un esquema de antibióticos IV con ceftriaxone y 

metronidazol, por 3-4 días y antibióticos orales con amoxicilina/ácido clavulánico 

hasta completar 5-7días. Como resultados obtuvieron una tasa de éxito del 79 % e 

identificaron como factores de riesgo para el fallo terapéutico: la posibilidad de fallo 

incrementa con la edad del paciente (mayor tendencia de los pacientes menores de 

presentar hiperplasia folicular linfoide), a mayor grosor del apéndice por ultrasonido 

más riesgo de recurrencia, niveles altos de leucocitosis en el hemograma. Asi-

mismo, observaron que todavía con estos factores de riesgo la tasa de éxito llega a 

un 67 %, que ellos consideran todavía aceptable, sabiendo que evitarían una 
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cirugía; enfatizan que, en procesos de apendicitis menos evolucionados, mayor es 

el éxito del TNQ. Además, vieron como dato que no se había validado en otros 

estudios que el riesgo de recurrencia es mayor en los primeros 3 años, después de 

este tiempo el riesgo es similar a la población general (10). 

A inicios del 2022, en el Journal of Pediatric Surgery se publicó un RCT, por 

parte de Pérez Otero et al., con el objetivo de validar el TNQ en niños y evaluar las 

circunstancias que lo llevan al fallo. Se incluyeron 39 pacientes en el término de 

31 meses (20 con TNQ y 19 con TQ), de estos solo 6 pacientes presentaron falla 

en el tratamiento con un 70 % de éxito, como descrito en otros estudios. Sin em-

bargo, aclaran que cuatro casos fueron dados como falla terapéutica por factores 

externos a la patología, por ejemplo, cambio de opinión de los padres y un caso en 

el que se realizó la cirugía, pero el resultado por patología fue negativo por apendi-

citis aguda; dejando solo 2 casos como apendicitis recurrente o refractaria, esto 

eleva la tasa de éxito al 90 %. Además, tuvieron como resultado un menor tiempo 

de regreso a actividades y menos días de ausencias al trabajo de los padres con el 

TNQ (16). 

Como principales conclusiones del estudio mencionado, se rescata que a 

pesar de tener una muestra pequeña se mantuvieron las características de un RCT, 

que es altamente efectivo para los objetivos que se plantearon, a diferencia de los 

estudios existentes, que incluyen una mayor población, pero estos eligen la alter-

nativa de tratamiento de forma no aleatoria. Por lo tanto, el estudio abre la discusión 

de si al analizar los verdaderos fallos terapéuticos del TNQ específicamente, puede 

aumentarse el éxito de la terapia, como lo fue en este caso, que pasó de un 70 % 

al 90 % de éxito. Esto permite que los cirujanos puedan aconsejar a los padres de 

familia con mayor amplitud de posibilidades (16). 

Asimismo, en el 2022 se publicó por parte de Sameh Hany Emile et al., en el 

World Journal of Surgery, el primer estudio sombrilla (analiza y combina revisiones 

sistemáticas) acerca del tema, con el objetivo de proveer una visión más amplia de 

la eficacia y seguridad del TNQ para ANC. Se analizaron estudios sistemáticos con 

o sin metaanálisis sobre la eficacia del TNQ para ANC y como objetivos principales 
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se tuvo falla en el TNQ en el ingreso y posterior al mismo, riesgo de desarrollar AC, 

tasa de complicaciones y estancia hospitalaria. Asimismo, se incluyeron 18 revisio-

nes sistemáticas, en este estudio se incluyeron adultos y niños, sin embargo, el 

análisis de los resultados se hizo por separado (3). 

El análisis combinado de los estudios específicos de niños y los estudios 

aleatorios controlados (RCT) muestra que el TNQ está asociado con mayor falla en 

el tratamiento (25 %). Esto aumenta en estudios de pacientes más jóvenes, en los 

que la mayoría son hombres y con mayor tiempo de seguimiento. En cuanto al 

riesgo de complicaciones del TNQ (6.9 %), se demostró en estudios pediátricos y 

en RCT que tiene un riesgo similar a la cirugía. El TNQ estuvo asociado con menor 

estancia hospitalaria en adultos, sin embargo, en niños fue similar. Como otro ha-

llazgo por considerar, se refirieron a la necesidad de estudios de mayor calidad, 

para llegar a mejores conclusiones. 

Para finalizar esta sección, recientemente se publicó por parte de Nigel J Hall 

et al., en el BMJ Paediatrics Open, un estudio que evaluó de forma específica re-

sultados enfocados en el paciente y su bienestar, en el que evaluaron una serie de 

formularios que los padres debían llenar después del egreso del hospital, tanto en 

las personas pacientes tratadas con TNQ como TQ. Como objetivos de compara-

ción tuvieron la duración del uso de analgésicos, tiempo de regreso a actividades 

normales y duración de los padres para regresar al trabajo (17). 

Los resultados en este estudio fueron menos días de uso de analgésicos 

después de TNQ, las personas pacientes que recibieron TNQ regresaron a activi-

dades normales con mayor rapidez y, por último, los padres de las personas pa-

cientes con TNQ regresaron al trabajo en menor tiempo. A pesar de que fue un 

estudio con pocos pacientes analizados (52 pacientes), lo que limita el significado 

de los resultados, lo que más resaltan los autores es el beneficio escondido que 

puede existir del TNQ al centrarse en el paciente y su familia (17). 
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2.3. Estudios de costo-eficacia 

Existen pocos artículos que analicen de manera específica la costo-eficacia 

del TNQ en niños. Para el 2021 se menciona, en la revisión sistemática realizada 

por Mosuka et al., que existen 6 estudios con datos sobre este tema, 3 de estos 

demuestran menor costo en el TNQ, reportando diferencias de $1,359 en ahorros 

con el TNQ. Sin embargo, otros 3 estudios mostraron un menor costo del TNQ ini-

cialmente, que al final del seguimiento el costo fue similar (15). 

En marzo de 2023 Adams et al. realizaron un estudio que compara los casos 

según un árbol de decisión en casos simulados. Los autores incluyeron todas las 

variables que engloban el TNQ y TQ en un software y este mostraba de acuerdo 

con los diferentes escenarios la elección de cada alternativa de tratamiento según 

su costo-eficacia. Como conclusión principal exponen que con el modelo de toma 

de decisiones, según las diferentes variables, el TNQ es mejor en costo-eficacia en 

el 99.6 % de los escenarios en una plaza de 1 año de seguimiento, pero que siem-

pre debe individualizarse cada caso según las necesidades y las condiciones de 

cada institución (18). 

Para este apartado es evidente que se requieren de más estudios que ana-

licen si existe un beneficio del TNQ sobre el TQ. Además, se deben tomar en cuenta 

los días de ausencias en el trabajo para los padres, como factor influyente en los 

costos de la sociedad, sin embargo, a la fecha no hay estudios que incluyan de 

forma completa este factor (19). 

2.4. Estudios de optimización del tratamiento conservador 

En el 2022 Osman Uzunlu e Incinur Genisol, en la Universidad Pamukkale 

en Turquía, publicaron un estudio retrospectivo descriptivo de 54 pacientes, en 

donde tuvieron como criterios de inclusión una historia de dolor abdominal de me-

nos de 24 h, dolor localizado, no fecalito por imágenes, sin historia de fiebre; exclu-

yendo cualquier paciente con datos de AC. Además, utilizaron un protocolo de an-

tibióticos con triple cobertura IV por 5 días, con ampicilina/sulbactam, gentamicina 

y clindamicina, con evaluaciones clínicas cada 12 h y al egreso completaban 5 días 
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más de ciprofloxacina y metronidazol y completaron seguimiento de las personas 

pacientes por al menos 2 años. Como resultado principal tuvieron una tasa de éxito 

del 100 % (19). 

Los autores refieren que una tasa de éxito del 100 % es muy llamativa, sin 

embargo, requiere de criterios de inclusión rigurosos y un esquema de antibióticos 

prolongado. Con respecto a los criterios de inclusión, recalcan que está compro-

bado que la tasa de éxito aumenta cuando las personas pacientes incluidas presen-

tan menos de 36 horas de síntomas, así como el no tener fiebre, esto asegura que 

el proceso infeccioso es incipiente y que los antibióticos se iniciarán temprana-

mente, no obstante, refieren que hay un metaanálisis que no muestra diferencia con 

la fiebre. 

Con respecto a la presencia de fecalito en el apéndice, todavía se debate, ya 

que varios estudios lo mantienen como factor de riesgo para presentar AC y otros 

no necesariamente. Lo que sí es un factor relevante y no hace tan llamativos los 

resultados es el tratamiento antibiótico IV tan prolongado, que según refieren en 

otros estudios se ha visto una tasa de éxito del 58 %-99 % con esquemas de 2-

3días. Los autores refieren que utilizaron un esquema tan prolongado como parte 

de la curva de aprendizaje en el momento de implementar el TNQ, pero que actual-

mente en la práctica clínica utilizan esquemas de 2-3días. Además, concluyeron 

que consideran el TNQ seguro y efectivo, al utilizar criterios de inclusión más estric-

tos (19). 

Asimismo, para enero de 2021 se publicó un estudio de viabilidad de un RCT 

que compara el TNQ y el TQ de la apendicitis aguda, el cual se realizó en el Reino 

Unido, en el que Nigel J Hall et al., buscaron como objetivo principal ver la viabilidad 

de hacer un estudio aleatorio en este país y si era posible reclutar pacientes pediá-

tricos y que los padres aceptaran el tratamiento aleatorio. El estudio tuvo éxito y 

evidenció que un RCT en este tema es posible, logrando reclutar 57 pacientes en 

tiempo ordinario y extraordinario en 3 centros. Esto permite realizar un estudio a 

gran escala para definir con evidencia clínica de alta calidad las diferencias entre 

las alternativas de tratamiento (20). 
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Este estudio deja en evidencia que todavía en la comunidad científica inter-

nacional se requieren más estudios para dilucidar por completo las características 

y resultados del TNQ para apendicitis aguda (20). 

2.5. Análisis y realidad costarricense 

El hecho de que exista una tasa de fallo en el TNQ es lógico debido a que 

con el TQ se remueve por completo la fuente de la enfermedad, a diferencia del 

TNQ en donde se conserva la estructura y pueden persistir, evolucionar o recurrir 

los síntomas. Por lo tanto, el TNQ puede considerarse como un tratamiento a corto 

plazo, en condiciones en donde no es posible ofrecer la cirugía o el paciente no es 

candidato para esta, como sucedió en la pandemia de la COVID-19 en donde surgió 

como una opción de tratamiento viable. 

Con respecto a las complicaciones, a partir del resultado de los estudios en 

los que el riesgo de ambas alternativas es similar, es relevante tomar en cuenta que 

la severidad de las complicaciones es diferente en ambas alternativas, por ejemplo, 

en complicaciones quirúrgicas es posible tener infección de herida, dehiscencia, 

seroma, íleo, obstrucción intestinal o colecciones intraabdominales. Por otro lado, 

en complicaciones por TNQ se puede presentar formación de un absceso periapen-

dicular o peritonitis, las cuales son más serias y que requieren de cirugía de emer-

gencia. A pesar de esto se demuestra que el riesgo de que estas últimas sucedan 

es bajo, por lo tanto, es información que se le debe plantear a los padres y analizar 

cada caso en específico. 

Al recapitular la información presentada previamente y al analizar la realidad 

de los hospitales nacionales, se sabe que ante la falta de varios componentes para 

llevar a cabo el TNQ de forma adecuada, por ejemplo, camas hospitalarias con un 

equipo multidisciplinario que pueda dar seguimiento constante a cada caso, dificul-

tad para disponer de sala de operaciones en algunos momentos del día, una con-

sulta externa con pocos cupos disponibles para el seguimiento, poca disponibilidad 

de imágenes médicas en algunas ocasiones, entre otros y debido al mayor riesgo 

de fallo de tratamiento del TNQ, similar riesgo de complicaciones, estancia 
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hospitalaria y costo-eficacia, se considera que el TNQ debe reservarse para casos 

específicos, con criterios diagnósticos rigurosos, en los que no puede ofrecerse una 

cirugía de forma segura en el momento en el que consulta el paciente o los casos 

en los que la condición propia del paciente lo hace de alto riesgo anestésico y qui-

rúrgico. En el caso de que se implemente, se debe reforzar con los padres sobre el 

tratamiento que se utiliza, ya que el seguimiento y la aplicación del tratamiento son 

su responsabilidad, así como consultar de forma oportuna si se presenta alguna 

duda. 

2.6. Propuesta de manejo conservador de apendicitis aguda no complicada 

A continuación, se presenta una propuesta de manejo de lo que puede ser 

el flujograma del TNQ para ANC. Esta propuesta se basa en el conjunto de estudios 

comentados previamente y en los criterios de inclusión que pueden aumentar la 

tasa de éxito. 
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Figura 1 
Propuesta de flujograma para el TNQ de la ANC 



16 

 

Capítulo III. Manejo conservador de apendicitis aguda complicada 

3.1. Definiciones 

La apendicitis aguda complicada (AC), también conocida como avanzada o 

perforada, se define de forma directa al observar, ya sea durante la cirugía o por 

imágenes, una perforación, necrosis o gangrena, de la pared del apéndice y de 

manera indirecta al evidenciar una masa periapendicular, un absceso o datos de 

peritonitis generalizada; con un cuadro clínico más avanzado que alcanza cerca de 

las 72 h, con signos clínicos de peritonitis, sepsis e incluso shock séptico, así como 

en los casos más tardíos con un absceso o masa periapendicular (8). Algunos es-

tudios dividen esta entidad en tres subtipos, la apendicitis perforada con peritonitis 

generalizada (AP), el absceso apendicular (ABP) y el plastrón apendicular (PA), 

esta última se define como una masa inflamatoria que comprende el apéndice infla-

mado, el omento mayor, el íleon adyacente, el ciego, el colón ascendente y canti-

dades variables de pus (21). La AC representa un 30 %-40 % de todos los casos 

de apendicitis, con porcentajes todavía mayores en niños pequeños (menores que 

5 años), ya que los signos clínicos varían de la presentación clásica, pues al ser 

pacientes que se comunican menos son más difíciles de valorar y llegar a un diag-

nóstico temprano, se indica que en menores de 1 año el 100 % se presentan con 

AC y en menores de 5 años el 82 % presentan AC (13). 

El tratamiento conservador para AC, solo basado en el tratamiento con anti-

bióticos sin realizar apendicectomía, se debate en muchos estudios. Lo anterior ya 

que se ha visto un alto riesgo de recurrencia de los síntomas y fallo terapéutico; por 

lo que se ha complementado con el drenaje percutáneo de colecciones intrabdomi-

nales o abscesos localizados, lo que aumentó las tasas de éxito (13). 

Se ha establecido que un régimen de 5 días de tratamiento IV asociado de 

2 días de tratamiento oral es suficiente, pero que debe guiarse, además, por mar-

cadores inflamatorios y la clínica del paciente; existen algunos protocolos de trata-

miento en los que se puede extender hasta por 2 semanas. En cuanto al tipo de 

antibióticos, existen dos regímenes, simple o dual, el dual consiste en el uso de una 
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cefalosporina de tercera generación como la cefotaxima o ceftriaxona (50 mg/kg/do-

sis) y un antianaerobios como el metronidazol (10 mg/kg/dosis) y el régimen simple 

que utiliza piperacilina/tazobactam, ambos comprobados de ser seguros y eficaces. 

Con respecto a este último régimen simple, que se utiliza un antibiótico de muy 

amplio espectro, también se sugirió en algún momento utilizar meropenem versus 

el régimen dual con un espectro más reducido y se comprobó que son igual de 

efectivos, así como un índice de complicaciones similares y que se prefiere el uso 

de antibióticos con un espectro más reducido, dejando los de amplio espectro como 

una segunda línea de tratamiento (7). 

Se debe individualizar cada caso, por ejemplo, se ha propuesto que para los 

casos con masa o plastrón apendicular, en los que el proceso inflamatorio está lo-

calizado, realizar la cirugía puede no ser seguro, ya que el procedimiento es más 

difícil por la fragilidad de los tejidos, lo que aumenta la posibilidad de complicaciones 

serias, por ejemplo, fístulas fecales por daño inadvertido. No obstante, al utilizar 

este abordaje se debe estar preparado para cirugía en caso de deterioro clínico en 

cualquier momento (21). 

El drenaje percutáneo de absceso (DPA), descrito desde 1980, consiste en 

el drenaje de una colección intrabdominal utilizando la técnica de Seldinger guiada 

por ultrasonido o tomografía axial computarizada (TAC), dejando o no dispositivos 

temporales de drenaje; se puede utilizar antes o después de una apendicectomía. 

En la actualidad, es un procedimiento muy bien establecido como alternativa de 

tratamiento para colecciones intrabdominales no solo que se generan por apendici-

tis, con un perfil de seguridad bastante alto y con evidencia de impactar positiva-

mente la recuperación del paciente (7). 

La apendicectomía intervalo (AI) corresponde a una alternativa de trata-

miento mixta, que se utiliza en pacientes con más de 5 días de evolución, en el que 

se trata la fase aguda de la apendicitis con tratamiento con antibióticos, puede o no 

asociarse drenaje percutáneo de colecciones y en un periodo definido, general-

mente de 6-8 semanas, se realiza la apendicectomía de forma electiva (22). Este 

abordaje quirúrgico se ha visto como obligatorio, ya que la recurrencia de síntomas 
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en pacientes con AC y masa apendicular es muy alta solamente tratados con trata-

miento conservador (21). 

El tratamiento quirúrgico en AC se refiere a intervenir el paciente de forma 

laparoscópica o abierta, en el momento del diagnóstico de la AC. Lo anterior tiene 

el fin de eliminar la fuente de contaminación y resecar el apéndice. Con las nuevas 

técnicas quirúrgicas se ha visto que la exploración temprana es viable y que puede 

disminuir la estancia hospitalaria y complicaciones, así como ayudar en el diagnós-

tico de otras entidades, por ejemplo, tumores del ciego o el apéndice (21). 

3.2. Estudios de comparación en pacientes con manejo conservador de 

apendicitis aguda complicada 

Al realizar la revisión de las bases de datos disponibles y según se puede 

constatar en varios estudios publicados este año (23, 17), la literatura que compara 

el TNQ con el TQ para AC es mucho más escasa que con respecto al TNQ para 

ANC. Por lo tanto, se exponen estudios con un rango de tiempo más amplio, co-

menzando con los dos únicos estudios prospectivos aleatorios publicados en el 

2010 y 2011, ya que son los que cuentan con una mayor evidencia científica. 

Publicado en el 2010, se realizó en el Children Mercy Hospital de Kansas 

City, en los Estados Unidos por parte de Peter et al., el primer estudio prospectivo 

aleatorio analizando el TQ versus el TNQ con apendicetomía intervalo. Se incluye-

ron pacientes con el diagnóstico claro de AC con absceso definido por medio de 

TAC, se utilizó un intervalo de 10 semanas y la opción DPA como complemento al 

tratamiento antibiótico. En este estudio se analizaron 40 casos y se obtuvo como 

resultado una alta incidencia de formación de abscesos en ambas alternativas de 

tratamiento (20 %-TQ y 25 %-TNQ), no tuvieron complicaciones mayores después 

de DPA, pero se sabe que existe un riesgo del 10 % de sufrir complicaciones. Ade-

más, se observó que las personas pacientes con TNQ tuvieron mayor cantidad de 

TAC realizados en el curso del tratamiento, llegando a ser cerca de 3.5 por paciente, 

así como las personas pacientes con TQ tuvieron menos citas hospitalarias. No se 
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encontró diferencia en los costos totales de ambos tratamientos y no hubo diferen-

cia en la estancia hospitalaria (24). 

Los autores concluyeron que los resultados son una herramienta para los 

cirujanos, que deben tomar las decisiones con base en la experiencia de cada cen-

tro, ya que depende de la habilidad quirúrgica para manejo de pacientes complica-

dos de forma laparoscópica, así como la disponibilidad de radiólogos intervencio-

nistas. Esto se debe a que se sabe que la laparoscopía trae ventajas en el trata-

miento de las personas pacientes con AC, por lo que este favorece los buenos re-

sultados en el TQ inicial, sin embargo, sino se contara con este recurso puede utili-

zarse el TNQ como primera alternativa y tiene el recurso del DPA como comple-

mento (24). 

Para el 2011, por parte de Blakely et al., se publicó el segundo estudio pros-

pectivo aleatorio que comparó el TQ temprano versus el TNQ más la apendicecto-

mía intervalo, en pacientes con AC con absceso o plastrón apendicular. Como ob-

jetivo primario se anotó los días de retorno a actividades normales y, al ser un es-

tudio con objetivos centrados en el paciente, este punto engloba una serie de fac-

tores que pueden dar un mejor panorama del estado general del niño y que, ade-

más, afecta la vida de los padres, incluyendo días en que estos deben faltar al tra-

bajo; como objetivos secundarios se plantearon complicaciones presentadas, días 

de hospitalización, entre otros (25). 

Entre los resultados más significativos con respecto al TQ temprano, se en-

contró que las personas pacientes vuelven a sus actividades diarias aproximada-

mente 5 días antes de que los tratados con TNQ. Además, representa una menor 

estancia hospitalaria (9 versus 11.2 días TNQ) y se encontraron menos complica-

ciones en el grupo de TQ cerca del 30 % en comparación con un 55 % con el TNQ. 

De este último las complicaciones más frecuentes fueron: formación de absceso 

intrabdominal, reingresos no planeados y apendicitis recurrente. No se encontraron 

diferencias significativas con respecto al tiempo quirúrgico (TQ 112 minutos versus 

TNQ 113 minutos) y las complicaciones intraoperatorias fueron pocas, así como las 

conversiones a cirugía abierta que en ambos grupos fueron similares (25). 
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Como conclusiones principales los autores vieron que el TQ temprano pro-

porcionó una ventaja con un menor tiempo de regreso a las actividades normales y 

menos complicaciones que el TNQ con AI y refieren que una limitante del estudio 

que impide generalizar los resultados es que corresponde solo a un centro. Esto se 

vuelve importante para comparar los resultados, ya que en este hospital se cuenta 

con cirujanos con alta experiencia quirúrgica laparoscópica y, como se mencionó 

en las conclusiones del estudio previo, esto es fundamental para reproducir estos 

resultados. Asimismo, los autores refieren que si un cirujano no cuenta con este tipo 

de experiencia, puede considerar como opción segura el TNQ con AI (25). 

En el 2016 se publicó un estudio que llamó la atención, debido a que los 

resultados en este momento eran muy contundentes a favor del TQ y se ha visto a 

través del tiempo con los nuevos estudios que la tendencia que existía desde ese 

momento se ha mantenido. Bonadio et al. realizaron este estudio en donde se pro-

pusieron comparar el TQ y el TNQ con AI, para pacientes con AC de cualquier sub-

tipo, el objetivo fue compararlos según el curso clínico, los resultados y tasas de 

complicaciones. Para esto realizaron un análisis de 204 pacientes, de estos 122 

recibieron TQ y 81 TNQ con AI (26). 

Los resultados mostraron una menor morbilidad con el TQ temprano, todos 

los factores analizados evidenciaron una menor estancia hospitalaria, duración del 

tratamiento, días de fiebre, estudios radiológicos realizados, menos accesos veno-

sos centrales, complicaciones posteriores a la hospitalización y menos reingresos 

después de la primera hospitalización. Los resultados fueron tan superiores que 

entraban en controversia con algunos estudios de la época, que mostraban que el 

TNQ tenía algunas ventajas. Los autores indican que solo el hecho de tener un 

14 % de recurrencia después de recibir el TNQ, representa una gran desventaja en 

comparación con el TQ, donde el problema se elimina tempranamente. Además, 

refieren que las ventajas de la apendicetomía laparoscópica son los cimientos de 

los resultados que se muestran en el estudio, estos alejan el temor teórico de una 

mayor morbilidad después de la cirugía, por el contrario, evidenciaban bajos niveles 

de complicaciones. Los autores indican que, como cualquier otro estudio 
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retrospectivo, tiene sus limitaciones, pero que lograron demostrar una superioridad 

del TQ temprano sobre el TNQ (26). 

Asimismo, en el 2019 se publicó un metaanálisis por parte de Fugazzola et 

al., en el que se analizaba de forma separada los resultados del TQ versus el TNQ, 

separando en subgrupos de pacientes con AC con absceso o masa apendicular y 

sin absceso. Se incluyeron en el estudio 14 publicaciones de 1998 al 2017 para un 

total de 1288 pacientes analizados, de estos 666 con TQ y 622 con TNQ. Los auto-

res destacaron que, para pacientes con AC con absceso o plastrón apendicular, los 

datos con respecto a tasa de complicaciones y reingresos favorecieron el TNQ con 

AI, con costos similares al TQ, con una tasa de éxito del 90 %; al contrario de las 

personas pacientes con AC sin absceso que mostraron una menor tasa de compli-

caciones y reingresos con el TQ, además de menor estadía hospitalaria, igual sin 

diferencias significativas en el costo. Los autores refieren que estas afirmaciones 

no se pueden generalizar, ya que todavía faltan más estudios con mayor nivel de 

evidencia, pero que esta evidencia puede ayudar a los padres y los cirujanos a to-

mar decisiones según las condiciones clínicas que presenten las personas pacien-

tes (22). 

Se destacan también para el 2020, los hallazgos de una revisión sistemática 

publicada por Zavras y Vaos, quienes revisaron la literatura concerniente al tema 

desde 1980 hasta el 2019 e incluyeron 47 artículos, algunos de ellos mencionados 

en este trabajo. Para este momento los autores concluyen que para el paciente con 

AC sin absceso la mejor opción es el TQ y que para el paciente con AC con absceso 

o masa apendicular se debe utilizar el TNQ con apendicectomía intervalo, pero que 

hacen falta muchos más estudios de alta calidad para determinar por completo esta 

premisa (7). 

En el presente año se publicó un estudio retrospectivo por parte de Huerta 

et al., donde se analizaron los resultados de más de 63000 pacientes con apendici-

tis aguda complicada, utilizando la plataforma nacional de reingresos de los Estados 

Unidos, de estos el 99 % fueron tratados con TQ tempranamente y el 1 % con AI. 

Como resultados principales el índice de complicaciones entre ambas alternativas 
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fue similar, con un leve aumento en la presencia de obstrucciones intestinales en 

las personas pacientes operadas tempranamente. Las personas pacientes tratadas 

con AI experimentaron más procedimientos concomitantes, más cirugías converti-

das de la laparoscopía a cirugía abierta y mayor costo de las hospitalizaciones. En 

cuanto a la alternativa de cirugía temprana, tuvieron menos procedimientos conco-

mitantes, pero estancias hospitalarias más prolongadas (23). 

Con respecto a los resultados, los autores concluyen que son datos contro-

versiales, ya que para la fecha de realización del estudio existe evidencia de que 

apoya ambas alternativas y que, por ejemplo, demuestra que no hay diferencia en 

la estancia hospitalaria. Además, que el aumento en las obstrucciones intestinales 

puede ser debido al grado de contaminación intraperitoneal del paciente y no al 

tiempo en que se haga la cirugía, pues en otros estudios se demuestra que las 

obstrucciones intestinales son similares. Asimismo, se ha visto en otros estudios y 

metaanálisis que los costos hospitalarios están más asociados con la severidad del 

cuadro clínico que al tiempo en que se realiza la cirugía. Por lo anterior concluyen 

que TQN con AI no ofrece resultados superiores al TQ temprano (23). 

3.3. Momento para realizar la apendicectomía intervalo 

Con respecto a este apartado, se han descrito varios intervalos para realizar 

la apendicectomía, el que más se utiliza ha sido de 6-8 semanas, también se ha 

descrito a las 10 semanas. Esto con el objetivo de permitir que se reduzca la infla-

mación de los tejidos y que el procedimiento quirúrgico sea mucho más rápido y 

con menos riesgo de complicaciones, sin embargo, en la actualidad no se ha reali-

zado ningún estudio con evidencia de alta calidad específicamente sobre este tema. 

Al respecto, es importante mencionar lo concluido en un estudio realizado por Farr 

et al., publicado en el 2021, en donde analizaron 500 casos de pacientes en quienes 

se realizó la AI. Los autores compararon los hallazgos patológicos y los resultados 

quirúrgicos, en dos poblaciones utilizando más o menos 12 semanas como el 

tiempo de intervalo para la apendicectomía y tiene como hipótesis que, cuanto ma-

yor sea el tiempo menor es la inflamación que se encuentra (27). 
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En el estudio se encontró que realizar la apendicectomía previa a 12 sema-

nas estuvo asociado con mayores posibilidades de encontrar tejidos con inflama-

ción aguda y mayores tiempos quirúrgicos y de hospitalización, vieron que solo un 

1.5 % presentó apendicitis recurrente antes de las 12 semanas y que después de 

las 12 semanas presentaban una menor inflamación tisular aguda, lo que conlle-

vaba menor tiempo quirúrgico y días de hospitalización. De esta forma, concluyen 

que llevar a cabo la AI después de las 12 semanas es un momento razonable (27). 

Además, un resultado que cabe mencionar, como hallazgos patológicos en 

especímenes resecados, inflamación crónica en un 74.5 % e inflamación aguda en 

el 29.8 %, refieren que estos hallazgos tienen como justificación realizar la apendi-

cectomía por evidencia de un proceso inflamatorio no resuelto (27). 

3.4. Necesidad de apendicectomía intervalo debido a tumores del apéndice 

Los tumores en el apéndice en niños son muy raros, el tumor carcinoide del 

apéndice es el más frecuente en esta categoría, se clasifica como un tumor neuro-

endocrino gastrointestinal raro y tiene una incidencia del 0.2-0.9 % como hallazgo 

patológico después de realizar apendicectomías. Además, afecta a niños y adultos, 

con un pico en la segunda y tercera década de la vida (28, 29). 

La historia natural de los tumores carcinoides no se conoce, sin embargo, 

solo un pequeño porcentaje de las personas pacientes requieren de una resección 

intestinal extensa por tumores invasores. La identificación preoperatoria de este tipo 

de tumores es muy poco común en adultos y todavía más en pacientes pediátricos, 

ya que el estándar de oro de estudios de imágenes en niños es el ultrasonido, que 

no es el mejor método para observar este tipo de lesiones. En cuanto al tratamiento, 

se ha visto que la literatura actual se inclina por ser más conservadora y limita la 

resección extensa más allá de la apendicectomía. la Sociedad Norteamericana de 

Tumores Neuroendocrinos y la Sociedad Europea de Tumores Neuroendocrinos 

recomiendan hemicolectomía derecha para tumores de más de 2 cm o más de 

3 mm con invasión al meso apéndice o tumores que no pudieron resecarse en su 

totalidad (29). 



24 

 

Con las nuevas tendencias del manejo no quirúrgico en pacientes con apen-

dicitis, surge la interrogante sobre si existe un riesgo en dejar de diagnosticar este 

tipo de neoplasias al no realizar las apendicectomías. Según los resultados de una 

publicación realizada por Ranaweera et al., publicada en el 2019, en donde se ana-

lizaron más de 5000 casos de pacientes con apendicitis, se buscaba revisar la ex-

periencia de la institución para el manejo de tumores carcinoides del apéndice. 

Como resultados tuvieron una incidencia del 0.3 % en un periodo de 18 años, nin-

guna de las personas pacientes tuvo diagnóstico prequirúrgico o intraoperatorio, el 

75 % de las personas pacientes se presentó con ANC, el tamaño promedio de las 

lesiones fue de 1 cm ± 0.9 cm, de estás el 50 % se localizaron en la punta, el 38 % 

de las personas pacientes requirió una cirugía más extensa y ningún paciente tuvo 

recurrencia de la neoplasia (29). 

Los autores concluyen que debido a que la incidencia del tumor carcinoide 

apendicular y el riesgo de afectación linfovascular o mesentérica en estos casos es 

tan bajo, el riesgo de dejar una lesión carcinoide no resecada se considera insigni-

ficante. No obstante, son necesarios más estudios para apoyar esta conclusión, 

tener más datos para asegurar que este abordaje es seguro y que en caso de pre-

sentarse se diagnostica por medio del seguimiento clínico que implican los TNQ 

(29). 

Según lo anterior, los expertos refieren que una apendicectomía intervalo 

después de un evento de apendicitis no se justifica solo por el riesgo de un tumor 

carcinoide del apéndice. Esto aplica, asimismo, para las personas pacientes que 

reciben TNQ para ANC (27, 28, 29). 

3.5. Análisis y realidad costarricense 

Si se hace un análisis de los resultados de la investigación realizada con la 

evidencia que se mencionó en este capítulo se puede concluir que el TNQ con AI 

no muestra resultados superiores al TQ temprano. Ambos son opciones de trata-

miento seguras, pero a raíz de las ventajas que proveen las técnicas de 
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laparoscopía avanzada en el manejo de la AC, hace que el TQ temprano sea la 

opción ideal para el manejo general del paciente con AC. 

Al considerar los subtipos de esta entidad puede considerarse por el cirujano 

en casos de pacientes con absceso o plastrón apendicular y que, además, el pa-

ciente no reúna las condiciones necesarias para llevarse a sala de operaciones de 

forma segura o que el centro no cuente con laparoscopía, que el cirujano no tenga 

la experiencia suficiente para enfrentarse a este tipo de casos, se puede considerar 

el TNQ con AI, como una opción segura, como una solución temporal. Esto al tomar 

en cuenta que se le pueda dar el seguimiento necesario al paciente y es óptimo que 

se cuente con radiólogos intervencionistas si fuera necesario para realizar DPA. 

Según la realidad costarricense que se mencionó, con factores como poca 

disponibilidad de sala de operaciones, consulta externa extensa, largas listas de 

espera para cirugía y disponibilidad limitada de radiología intervencionista, se con-

sidera que cada caso de apendicitis aguda complicada que se presente debe indi-

vidualizarse y analizarse de acuerdo con la realidad de las condiciones que se ten-

gan a disposición de ese momento. Sin embargo, lo más probable es que la opción 

de TQ temprano sea la más adecuada, ya que cada vez se cuenta con más expe-

riencia en laparoscopía avanzada. Al visualizar el panorama general se hace más 

fácil para los centros de salud intervenir el paciente de forma temprana para lograr 

una pronta resolución de la patología y no engrosar las listas de espera y la consulta 

externa con el seguimiento tan cercano que se requiere de estos pacientes; lo que 

deja como una alternativa el TNQ con AI cuando las condiciones no permitan el TQ 

temprano. 

3.6. Propuesta de manejo no quirúrgico de la apendicitis aguda complicada 

Según el análisis anterior y la evidencia presentada, a continuación se mues-

tra un flujograma para el manejo no quirúrgico con apendicectomía intervalo para 

pacientes con apendicitis complicada. 
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Figura 2 
Propuesta de flujograma para el TNQ de la AC 
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Capítulo IV. Conclusiones 

1. El tratamiento conservador de la apendicitis aguda no complicada en el pa-

ciente pediátrico es seguro y costo-efectivo. Sin embargo, es aplicable para 

casos muy específicos. 

2. El tratamiento conservador de la apendicitis aguda no complicada requiere 

de criterios muy específicos para que tenga la mayor tasa de éxito posible. 

3. Se requieren de más estudios de alta evidencia científica para fundamentar 

con mayor propiedad el tratamiento conservador de la apendicitis aguda no 

complicada y complicada. 

4. El seguimiento de las personas pacientes que aceptan el manejo conserva-

dor para la apendicitis aguda no complicada es fundamental para su éxito, 

requiere del seguimiento por parte de un equipo multidisciplinario y la parti-

cipación de los padres. 

5. En la realidad costarricense el manejo conservador de la apendicitis aguda 

no complicada aplica solamente para casos muy específicos, ya que por las 

condiciones actuales conllevaría a mayores costos y alargar el tiempo de 

resolución de cada paciente. 

6. El tratamiento conservador asociado con apendicectomía intervalo para 

apendicitis aguda complicada en el paciente pediátrico es seguro y costo-

efectivo. Sin embargo, solo tienen resultados similares al tratamiento quirúr-

gico temprano en pacientes con absceso o plastrón apendicular compro-

bado. 

7. En pacientes con apendicitis aguda complicada sin absceso la mejor opción 

de tratamiento es la intervención quirúrgica temprana. 

8. Las técnicas de laparoscopía avanzada son fundamentales para el éxito del 

tratamiento quirúrgico en pacientes con apendicitis aguda complicada. 
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9. El riesgo de presentar un tumor carcinoide del apéndice no justifica realizar 

una apendicectomía, después de un tratamiento conservador exitoso para la 

apendicitis aguda. 

10. El momento óptimo para realizar la apendicectomía intervalo es después de 

las 12 semanas, ya que es el tiempo en que la inflamación de los tejidos ha 

disminuido con mayor certeza. 

11. En la realidad costarricense el manejo conservador de la apendicitis aguda 

complicada aplica solamente para casos muy específicos, donde se tiene el 

diagnóstico por imágenes, el paciente presente alto riesgo quirúrgico y anes-

tésico, se cuenta con radiología intervencionista y no haya disponibilidad de 

un cirujano con experiencia en laparoscopía avanzada. 

12. La decisión del tratamiento para el paciente pediátrico con apendicitis aguda 

debe tomarse junto con los padres después de la amplia explicación por 

parte del cirujano de las alternativas existentes. 
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