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Hemi colectomia derecha en pacientes operados
por apendicitis:
delaincision de McBurney y apendicectomia,
alalaparotomia mediay hemicolectomia
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Resumen

Introduccion. La infrecuente situacion clinica que
congtituyela gran masainflamatoria encontrada durante
una apendicectomia que Ilevd a una hemicolectomia
y los hallazgos patol6gicos que causaron € proceso
inflamatorio, son lasrazones que motivaron larevision
de los casos presentados durante los Ultimos 10 afios
en nuestra institucion, con el objetivo de establecer sus
caracteristicas y la conducta apropiada.

Pacientes y método. Se llevd a cabo un estudio
retrospectivo y descriptivo de casos consecutivos. Se
revisaron las historiasclinicas delos pacientes adultos
operados con diagndstico de apendicitisentre 1999y
2008. Durante este periodo, 2.175 pacientes fueron
operados a través de una incision de McBurney. En
39 casos (1,7 %) fue necesaria la hemicolectomia
derecha.

Resultados. En todos | os casos se practico anastomosis
primaria ileo-colon. Se presentaron complicacionesen
69 % de los casos, con una mortalidad de 5 %. Segin
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el estudio histopatol égico, la condicion mas frecuente
gue causd la masa inflamatoria fue la apendicitis
asociada a hiperplasialinfatica focal (25 pacientes, 54
%, p<0,0001). Otras condiciones patol 6gicas fueron:
diverticulitis del colon derecho, diverticulitis cecal,
necrosis de pared del colony otros tumores del colon
y del apéndice.

Conclusiones. Los resultados de esta serie confirman
guela hemicol ectomia derecha en pacientesinicialmente
programados para apendicectomia, es una situacion
inusual. Cuando ocurre, se debe a la presencia de
una condicién patolégica compleja e inesperada. La
hemi colectomia derecha con anastomosisprimariatiene
una elevada morbilidad y mortalidad; sin embargo,
anteloshallazgosy la duda diagndstica, constituye una
opcién apropiada.

Introduccién

El hallazgo de una masa durante el examen fisico de
un paciente eval uado por sospechade apendicitis, lleva
al diagnaostico presuntivo de plastrén apendicular, que
tiene como consecuencialahospitalizacion del paciente
y tratamiento conservador con antibiéticos.

Ocasionamente, el examen fisico no revelala pre-
sencia de masa en lafosailiaca derechay €l paciente
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es intervenido, encontrandose en la cirugia un proceso
inflamatorio que distorsiona la anatomia y ocupa €l
reducido campo quirdrgico que ofrece la incision de
McBurney. En estas circunstancias, €l cirujano habi-
tualmente cierra la incision de McBurney, explora la
cavidad abdominal atravésde unalaparotomiamediana
Yy, Segun los hallazgos, la apendicectomiainicial puede
terminar en una hemicol ectomia derecha 2,

La apendicitis es la enfermedad que con mayor
frecuencia operan los cirujanos de urgencias *7. Este
problema frecuente y aparentemente simple, no se en-
cuentra libre de controversias y su diagndéstico clinico
aln presenta dificultades asociadas alas diversas loca-
lizaciones anatémicas que puede adoptar el apéndice
35 la evolucion prolongada del cuadro clinico 78, y la
presencia de otra enfermedad, como la diverticulitis
apendicular **, tumores apendiculares 18, tumoresde
ciego y colon ascendente 192, diverticulitis cecal y del
colon derecho %%, las que podrian producir sintoma-
tologia atipica *5, distorsion de la anatomia y cuadros
sépticos graves. Por estas razones, en estos casos, se
recomienda la agresiva reseccion de toda €l &rea com-
prometi da 1,2,16—18,20,21,2532.

Lasituacion clinicaespecificaque constituyelagran
masainflamatoriaencontrada durante unaapendicectomia
gue lleva a una hemicolectomiay los hallazgos patol 6-
gicos que causaron €l proceso inflamatorio, fueron las
razones que motivaron larevisién de los casos presen-
tados durante |l os Ultimos 10 afios en nuestrainstitucion,
con €l objetivo de establecer sus caracteristicas y la
conducta apropiada.

Pacientesy método
Disefio del estudio

El presente fue un estudio retrospectivo y descriptivo
de casos consecutivos. Se revisaron todas las historias
clinicas delos pacientes adultos operados con diagnostico
de apendicitisentre enero de 1999y diciembre de 2008.
Durante este periodo, 2.175 pacientes (100 %) fueron
operadosatravésde unaincision de McBurney. En 109
casos (5 %) el hallazgo de una masa inflamatoria que
dificultaba la exploracién y la apendicectomia, llevd
a la decisiéon de cerrar laincision original y explorar
el abdomen a través de una laparotomia mediana. En
39 casos (1,7 %) fue necesaria la reseccion del colon
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derecho. En otros 70 casos se practico apendicectomia
sin otros procedimientos asociados.

Criteriosdeinclusiéon y exclusion

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 15 afios
operados en la Unidad de Emergencia del Hospital de
La Serenadurante e periodo de estudio, con diagndsti-
Co preoperatorio de apendicitis, en quienes €l abordaje
inicial se hizo através de unaincision de McBurney y
hubo necesidad de convertir este abordaje en laparoto-
mia mediana.

Se excluyé atodo paciente, con conversion alaparo-
tomiamediana, en el que no se practicd unahemicol ec-
tomia. Se descarté del andlisis atodo paciente operado
por sospechade apendicitisatravés de unalaparotomia
mediana como abordaje inicial.

Variables

Se estudiaron variables dicotomicas: sexo, patologia
asociada, sintomas atipicos o examen fisico atipico,
estudios radiol 6gicos, complicaciones y mortalidad.
Lasvariables categdricas fueron: enfermedad asocia-
da, sintomatologia tipicay signos atipicos, estudios
radiol 6gicosy sus hallazgos, hallazgos intraoperato-
rios, resultados histopatoldgicos y complicaciones.
Las variables continuas fueron: edad, tiempo de
evolucién clinica, recuento de leucocitos (valor nor-
mal, 4.400-11.300 por mmq), valores de proteina C
reactiva (PCR) (valor normal, 0 a5 mg/L) y tiempo
de estadia hospitalaria.

Estadistica

Se utilizé estadisticadescriptivay analitica. Lasvariables
dicotébmicasy categdricas se presentan como nimeros
totales, decimales y proporciones; se utilizé la prueba
dechi al cuadrado parasu analisis con unaprobabilidad
significativa menor de 0,05. Las variables continuas se
analizaron con la prueba ANOV A y se presentan como
promedios, desviaciony error estandar, rango eintervalos
de confianza (95 %). Labase de datos se analiz6 con €

software SPSS®, version 11,0.

Resultados

Ciento nueve pacientes (5 %) operados por apendi-
citis con un abordaje inicial através delaincision de
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McBurney, se sometieron a conversion alaparotomia
mediana. En 39 casos (1,7 %) se hizo una hemicolec-
tomia derecha (tabla 1). De estos 39 pacientes (100
%), 24 eran hombres (61,5 %) y 15 mujeres (38,5 %),
con un promedio de edad de 38,2+13 arios (rango, 19
a 61). La mayoria no tenia enfermedad asociada (32
casos, 82 %, p<0,0001), siendo las condiciones més
frecuentes diabetes y obesidad en cinco casos (13 %)
cada una, e hipertension arterial en cuatro casos (10
%). El promedio de evolucién clinica desde el ini-
cio de la sintomatologia hasta el diagnostico, fue de
48,6+31,4 horas (rango, 12 a 156). El cuadro clinico
incluia las manifestaciones clésicas de la apendicitis.
Se presentaron, ademas, sintomas atipicos (26 casos,
66,6 %, p=0,007); el mésfrecuente fue el dolor lumbar
derecho (20 casos, 51 % p=018).

Hemicolectomia en apendicectomia

Respecto a examen fisico, se presentaron |os signos
clésicos de apendicitis, asociados en 31 casos (79,5 %,
p<0,0001) a signos atipicos, y € mas frecuente fue la
presencia de masa palpable en la fosa iliaca derecha
(tabla 2).

El promedio de leucocitosis fue 18.902,6+6.573,8 por
mm? (rango, 10.500a33.700) y € delaPCR de 165,3+134,3
mg/dl (rango, 12 a560). Enlamayoriadelos pacientes (23
casos, 59 %, p=0,003) no se hicieron estudios radiol 6gi-
cos, en 13 casos (33 %) se hizo ecografia abdominal y,
en tres, tomografia computadorizada abdominal (8 %).
Los hallazgos de estos estudios fueron: 11 pacientes (28
%) con unamasainflamatoriainespecifica, 3 pacientes
(8 %) con sospecha de apendicitis que no se confirmd
radiol 6gicamentey en 2 casos (5 %) seinformé un absceso.

TaBLA 1
Hemicolectomia derecha en pacientes inicialmente operados por apendicitis

Pacientes operados por

Operados por incision de

Convertidosa Hemicolectomia

Afio sospecha de apendicitis McBurney laparotomia mediana derecha
n (%) n (%) n (%) n (%)
1999 247 (100) 231 (93,6) 16 (6,4) 4(1,6)
2000 234 (100) 226 (96,6) 8(3,4) 5(2,1)
2001 257 (100) 248 (96,5) 9(3,55 7(2,7)
2002 216 (100) 205 (95,8) 11 (4,2) 4(1,8)
2003 170 (100) 164 (96,5) 6 (3,5 1(0,6)
2004 239 (100) 216 (90,4) 23(9,6) 5(2,1)
2005 195 (100) 185 (94,9) 10 (5,1) 3(1,5)
2006 198 (100) 190 (96) 8(4) 3(15)
2007 215 (100) 208 (96,8) 7(32) 3(14)
2008 204 (100) 193 (94,6) 11(5/4) 4(1,9)
10 afios 2.175 (100) 2.066 (95) 109 (5) 39(1,7)
TABLA 2
Sintomas y signos atipicos

Sintomas n (%) Signos n (%)

Ninguno 13 (33)* Ninguno 8 (20,5)**

Dolor lumbar derecho 20 (51) Masa palpable 13 (33)

Dolor inguinal derecho 5(13) Dolor abdominal difuso 10 (26)

Pérdida de peso 1(3) Dolor inguinal 8(20,5)

Sintomas urinarios 1(3) Dolor dorsa 7 (18)

Fiebre alta (>39 °C) 1(3)

Diarrea 1(3)

*p=0,007

**p=0,633
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El hallazgo intraoperatorio masfrecuente fue unamasa
inflamatoriacon peritonitiso sin ellaen 21 pacientes (54
%, p=0,003). Otros hallazgos fueron: masainflamatoria
cecal en 7 pacientes (18 %), tumores perforados de co-
lon ascendente, tumores apendiculares y necrosis de la
pared de colon y ciego. En todos los casos se practico
hemi col ectomiaderecha con anastomosis primariail eo-
colon sin ileostomia de proteccion.

Segun el estudio histopatol 6gico (tabla 3), la condi-
cién més frecuente que causd la masa inflamatoria fue
laapendicitis asociada a hiperplasia linfatica focal (25
pacientes, 64 %, p<0,0001). Otras condiciones patol 6-
gicas fueron: diverticulitis del colon derecho (3 casos,
8 %), diverticulitis cecal (figura 1), necrosis de pared
del colon, apéndiceintracecal (figura2) y otrostumores
de colon y apéndice, tales como adenocarcinoma de
apéndice (figura 3).

» el L/ . .
Ficura 1. Diverticulitiscecal. I: ileon distal, A: apéndice, C: ciego;
obsérvese la gran masa inflamatoria como consecuencia de una
diverticulitis cecal complicada.
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Ficura 2. Apendicitisintracecal A. Vista del ciego revertido, lapinza
demuestra el orificio de entrada al apéndice €l cual se encontraba
incluido dentro de la pared cecal. B. Apéndice revertido desde la
pared cecal.

TaBLA 3
Histopatologia y edad de presentacion

Edad (afos) n (%)
Apendicitis perforada asociada a hiperplasia linfaticalocal 19a60 25 (64)*
Diverticulitis complicada de colon derecho 28,43y 54 3(8)
Diverticulitis cecal complicada 36y 45 2(5)
Adenocarcinoma cecal 51y 57 2(5)
Adenocarcinoma de colon derecho 32y61 2(5)
Necrosis de pared de colon ascendente y ciego 55y 56 2(5)
Apendicitisintracecal o intramural 45 1(3)
Tumor carcinoide apendicular 22 1(3)
Adenocarcinoma apendicular 35 13

*p<0,0001
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LY N i |
FiGura 3. Adenocar cinoma de apéndice. Apéndice muy inflamado en
el cual se sospechd un proceso neoplasico, €l cual fue confirmado
por la biopsia.

El andlisis de las relaciones entre las variables de
diagndstico definitivo o histopatol 6gico, con el tiem-
po de evolucion clinicay los valores de leucocitosis
y PCR, nos muestra que en el caso del paciente con
apendicitis intracecal el periodo de evolucion clinica
fue més prolongado comparado con los otros casos
(p<0,0001) y que muchos pacientes con enfermedad
neoplésica maligna tuvieron un periodo de evolucion
clinica menor a de los pacientes con otros procesos
infecciosos (tabla4). El recuento de leucocitos en mu-
chos casos estuvo muy elevado y no orientahaciaalgin
diagnostico diferente al de apendicitis (p=NS) (tabla
5). La PCR se encuentra mas elevada en |os casos de
procesos sépticos graves, como en lanecrosis de pared
decolon o ciego, lostumores de colon perforadosy en
las diverticulitis (p=NS) (tabla 6).

Hemicolectomia en apendicectomia

Latabla 7 muestralas complicacionesy mortalidad,
27 pacientes (69 %) sufrieron complicaciones quirdrgicas
y, 15 pacientes (38,5 %), complicaciones médicas. Las
complicaciones quirdrgicas méasfrecuentesfueron: infec-
cion del sitio quirargico superficia (7 pacientes, 18 %),
ileo prolongadoy fistulapor hilo de sutura. Laneumonia
hospitalaria (6 pacientes, 15 %) y latrombosis venosa
profunda (5 pacientes, 13 %), fueron las complicaciones
médi cas més frecuentes. Las complicacionesmasgraves
fueron 3 casos (8 %) de dehiscencia de anastomosis
y 3 casos (8 %) de tromboembolismo pulmonar. La
mortalidad fue de dos pacientes (5 %), uno fallecié por
sepsis secundaria a dehiscencia de anastomosis y otro
por infarto agudo del miocardio en el posoperatorio
inmediato (4 horas después de la cirugia).

El tiempo promedio de estadia hospitalaria fue de
13+8 dias(5a29). Larelacion entre tiempo de hospita-
lizaciony diagndstico definitivo, se presentaen latabla
8, los pacientes con diagndsticos més gravestuvieron un
periodo de hospitalizaci 6n mas prolongado (p<0,0001).

Discusion
Laincidencia de hemicolectomia derecha en pacientes
operados por sospecha de apendicitis (1,7 %) en esta
serie, essimilar ala publicada ®.

El promedio de edad y el mayor nimero de pacientes
de sexo masculino en quienes se produce esta situacion
clinica, son caracteristicas previamente descritas y
coinciden con nuestros resultados 2233, | a mayoria
no tenia enfermedad asociada, por o que los pocos pa-
cientes con diabetes, obesidad o hipertensi6n arterial no
tuvieron en estas enfermedades un factor que influyera
en su condicion clinica

TaBLA 4

Tiempo de evolucién de los sintomas segun el resultado de la patologia

Resultado de la patologia n Promedio Desviacion Error Intervalos de confianza 95% Minimo Maximo
(horas) estandar estandar
Limiteinferior  Limite superior
Apendicitis 25 43,00 23,473 4,695 33,31 52,69 12 )
Apendicitisintracecal * 1 156,00 - - - - 156 156
Diverticulitis cecal 2 64,00 21,213 15,000 -126,59 254,59 49 79
Diverticulitisde colon derecho 3 64,00 41,000 23,671 -37,85 165,85 23 105
Necrosis de pared de colon 2 71,00 9,899 7,000 -17,94 159,94 64 78
Céncer de colon 2 69,00 29,698 21,000 -197,83 335,83 48 0]
Céncer de ciego 2 15,00 1,414 1,000 2,29 27,71 14 16
Céncer de apéndice 2 18,00 ,000 ,000 18,00 18,00 18 18
Total 39 48,64 31,409 5,030 38,46 58,82 12 156

*No es posible realizar la ecuacién con un solo paciente.
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TaBLA 5

Recuento de leucocitos 'y su relacion con el diagndstico
Resultado dela patologia n (FF)J ro(;mmeglg De?/élnag;n ;;;3; I ntervalos de confianza 95% Minimo Méaximo
Limiteinferior Limite superior

Apendicitis 25 1921200 7.432,492  1.486,498 16.144,02 22.279,98 10.500 33.700
Apendicitisintracecal * 1 15.600,00 15.600 15.600
Diverticulitis cecal 2 19.700,00 1.979,899  1.400,000 1.911,31 37.488,69 18.300 21.100
Diverticulitisde colonderecho 3  15.000,00 4.517,743  2.608,320 3.777,30 26.222,70 11.500 20.100
Necrosis de pared de colon 2 21.200,00 282,843 200,000 18.658,76 23.741,24 21.000 21.400
Cancer de colon 2 2200000 848,528 600,000 14.376,28 29.623,72 21.400 22.600
Cancer de ciego 2 17.050,00 9.121,677 6.450,000  -64.905,02 99.005,02 10.600 23.500
Cancer de apéndice 2 1820000 9.475231 6.700,000 -66.931,57 103.331,57 11.500 24.900
Total 39 1890256 6.573851 1.052,659  16.771,57 21.033,56 10.500 33.700
*No es posible realizar la ecuacién con un solo paciente.

TaBLA 6

Valores de PCRYy su relacién con el diagndstico
Resultado de la patologia n Promedio D%\{iacién Efror I ntervalos de confianza 95% Minimo M aximo
(mg/L) estandar estandar
Limiteinferior Limite superior

Apendicitis 25 160,032 124,3722 24,8744 108,694 211,370 12 420
Apendicitisintracecal * 1 80,300 , , , , 80 80
Diverticulitis cecal 2 172,000 107,4802 76,0000 -793,672 1137,672 96 248
Diverticulitisde colon derecho 3 246,533 271,9530 157,0122 -429,035 922,102 74 560
Necrosis de pared de colon 2 160,000 63,6396 45,0000 -411,779 731,779 115 205
Cancer de colon 2 298,500 239,7092 169,5000 -1855,202 2.452,202 129 468
Cancer de ciego 2 94,000 50,9117 36,0000 -363,423 551,423 58 130
Cancer de apéndice 2 89,000 74,9533 53,0000 -584,429 762,429 36 142
Total 39 165,326 134,3198 21,5084 121,784 208,867 12 560
*No es posible realizar la ecuacién con un solo paciente.

TaBLA 7

Complicaciones posoperatorias y mortalidad

Quirdrgicas n (%) M édicas n (%)
Pacientes complicados 27 (69)* Pacientes complicados 15 (38,5)**
Ninguna complicacién 12 (31) Ninguna complicacion 24 (61,5)
Infeccion de sitio quirdrgico 7(18) Neumonia hospitalaria 6 (15)
Ileo prolongado 6 (15) Trombosis venosa profunda 5(13)
Fistula por hilo 6 (15) Tromboembolismo pulmonar 3(8)
Dehiscencia de anastomosis 3(8) Infarto agudo de miocardio 1(3)
Fistulade colon 3(8) Mortalidad 1(3) ****
Necrosis de piel 2(5)
Mortalidad 1(3) ***
*p<0,0001
**p=0.006

***Complicaciones quirUrgicas: dehiscencia de anastomosis, peritonitis, sepsisy falla organica multiple
**%*|nfarto agudo de miocardio, posoperatorio
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Hemicolectomia en apendicectomia

TaBLA 8
Dias de hospitalizacion y su relacion con el diagndstico

Resultado de la patologia Prorpedio Deﬂ{iacién Etror I ntervalos de confianza 95% Minimo Maximo

(dias) estandar estandar

Limite inferior Limite superior

Apendicitis 25 13,16 9,091 1,818 9,41 16,91 2 29
Apendicitisintracecal * 1 6,00 , , , ,
Diverticulitis cecal 2 7,00 2,828 2,000 -18,41 32,41
Diverticulitis de colon derecho 3 18,67 6,658 3,844 2,13 35,21 11 23
Necrosis de pared de colon 2 12,00 ,000 ,000 12,00 12,00 12 12
Céncer de colon 2 16,50 4,950 3,500 -27,97 60,97 13 20
Cancer deciego 2 12,00 2,828 2,000 -13,41 37,41 10 14
Céncer de apéndice 2 11,00 5,657 4,000 -39,82 61,82 7 15
Total 39 13,03 7,945 1,272 10,45 15,60 2 29

*No es posible realizar la ecuacion con un solo paciente.

El desarrollo de una masa inflamatoria apendicular
en casos de apendicitis es un fendmeno que se produce
en 2 a 10 % de todos | os casos *.

Se ha descrito un tiempo prolongado de evolucion
clinicaenlaapendicitiscomo uno delosfactoresderiesgo
mas importantes para el desarrollo de complicaciones
1-3578.212833:35 y consecuente presentaci on de casos atipicos
3578212834 Cuando se descubre una masa inflamatoria
durante la cirugia por apendicitis, la evolucién clinica
prolongada (més de 4 dias) es uno de los factores que
debellevar asospechar que estamasase debe aun cuadro
apendicular prolongado 2272834 g a unainfeccion como
diverticulitis cecal complicada?24%2", En|os casoscon
unaevolucién clinicabreve (menos de 3 dias), lacausa
de la masa inflamatoria posiblemente es tumoral o de
otra etiologia no apendicular 122033,

En esta serie, € promedio de la evolucion clinica
de 48,6 horas es menor a habitualmente descrito; sin
embargo, segun el promedio de evolucion clinicasegun
el diagnostico definitivo, se observa que los cuadros
infecciosos (apendicitis, diverticulitis, necrosisde pared
de colon o tumores perforados) tuvieron un promedio de
tiempo mayor quelos procesosinflamatoriostumorales
y concuerda con lo descrito 2273,

Notablemente, la mayoria de los pacientes referian
uno 0 mas sintomas atipicos. Ademas, se observé un
examen fisico también atipico paralaclinicahabitua de

la apendicitis; estas alteraciones en la clinica se deben
no solo al tiempo prolongado de evolucion clinica, sino
también alos infrecuentes procesos patol 6gi cos que se
presentaron.

Se ha demostrado que los examenes de laboratorio
Utiles para apoyar el diagnostico de apendicitis o la
sospecha de apendicitis perforada, son € recuento de
leucocitos y los niveles de PCR 783, En esta serie, €
recuento de leucocitosy los valores de PCR nho demos-
traron ninguna tendencia para apoyar o descartar €l
diagndstico de plastrén apendicular u otra enfermedad,;
esto es lo esperado debido a que la utilidad de estos
examenes se encuentra asociada a cuadro clinico, €l
cual debe ser indicativo del diagnéstico planteado 2.
El diagndstico de apendicitis es clinico 32,

El uso de estudios radioldgicos se encuentra aso-
ciado, no solo a la duda diagndstica, sino también a
la disponibilidad de los mismos en los servicios de
urgencias. En la mayoria de los pacientes de esta serie
Nno se practicaron estudios radiol 6gicos, en 13 se tomé
unaecografiay en 3 unatomografia; en estosestudios se
encontrd unamasainflamatoriainespecificaen 11 casos,
por lo cual son de pocaayudapuesel abordageinicial en
estos casos fue igualmente a través de unaincision de
McBurney. Otros han reportado que el diagndstico de
plastron apendicular por tomografia abdominal no fue
correcto en méas de 40 % delos casos ' y no influy6 en
la decisién quirdrgica 22273133,
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Los hallazgos operatorios fueron inespecificos.
La presencia de masa inflamatoria con importante
distorsion de la anatomia, fue el hallazgo mas fre-
cuente y la razén por la que el cirujano decidié la
hemicolectomia. En otros casos, las tumoraciones
encontradas en el apéndice, ciego y colon fueron las
causas de la reseccién del colon. En otros pacientes
laindicacion fuelanecrosisy perforacion de lapared
del colon ascendente y ciego.

La indicacion de hemicolectomia derecha en
casos como los que componen esta serie, fue esta-
blecida a mediados del siglo pasado, justificando la
operacion la sospecha de que la masa inflamatoria
fuera tumoral o como prevencion de las posibles
complicaciones sépticas debidas a un area ileocecal
necrotica; ademas, se demostré que la reseccion del
colon derecho no preparado y anastomosis primariaen
estas condiciones, era segura 1218-202224.27.313436 Otros
proponen resecciones mas econdémicas como laileo-
cecectomia o la cecectomia simple, asociadas a una
menor morbilidad y baja mortalidad 2233, Aln maés,
abordajes menosinvasivosy conservadores, como el
drenaj e percutaneo de abscesos apendicul ares guiado
por tomografia o ecografia, constituyen el manejo en
casos seleccionados 3%,

Aproximadamente, 70 % de | os casos en esta serie
presentaron complicaciones de unaapendicitis. El ma-
nejo de estos casos complicados con un plastron que
distorsiona la anatomia, constituye un dilema para el
cirujano. Entre las opciones quirlrgicas se encuentra
laileo-cecectomia, que esun procedimiento asociado a
bajamorbilidad y mortalidad, comparada con lahemi-
colectomia derecha que se asocia a mayor morbilidad
y mortalidad 22", En nuestra serie, lamorbilidad (69
%) y la mortalidad (5 %) son comparables a las de
otros reportes 27,

La diverticulitis ceca y del colon derecho es més
frecuente en paises oriental es que en paises occidental es,
Se presenta en personas jovenes 'y es imposible distin-
guirlaclinicamente de unaapendicitis?2"%3, Cuando se
diagnosticadurantelacirugia, se recomiendalaapendi-
cectomiaprofilécticay posterior tratamiento conservador
con antibi6ticos cuando no hay complicaciones por 10s

136

Rev Colomb Cir. 2012;27:129-138

diverticulos . Serecomiendalareseccidn del segmento
de colon comprometido en los procesos inflamatorios
localizados 1222427930333 y " en € caso de un proceso
inflamatorio extenso, la hemicolectomia derecha %2°.

Los tumores malignos de apéndice, ciego y colon
ascendente, son la principal causa de preocupacion
cuando un cirujano encuentraestas masasinflamatorias;
en estos casos se recomiendalahemicol ectomiaderecha
con diseccién linfética y anastomosis primaria 220,
Estas recomendaciones fueron seguidas en todos los
pacientes de esta serie. La incidencia de tumores ma-
lignos fue de 15,4 %; ademas, en 13 % se presentaron
diverticulitis cecal o de colon derecho; en los otros 28
casos (71,6 %), la masa inflamatoria se origino en las
complicacionesinflamatorias del apéndice. Consecuen-
temente, la hemicolectomia derecha se justificd solo
en 11 pacientes (28,4 %). Sin embargo, este hecho tan
claramente expresado en este andlisis, no invalida la
decision del cirujano que se encuentraante unasituacion
tan infrecuente e inesperada.

L ahemicolectomiase asociaaun tiempo quirdrgico
prolongado e indices elevados de morbilidad y mortalidad
2233335 |_aconversion de unaincision de McBurney a
unalaparotomiamedianaproduce unamayor incidencia
de infeccidn de sitio quirdrgico superficial, otras com-
plicaciones quirirgicasy médicas, y consecuentemente,
periodos de hospitalizacion prolongados, todo lo cual
se confirma en esta serie.

En conclusién, los resultados de esta serie confirman
guelahemicolectomiaderechaen pacientesinicialmente
programados para apendicectomia es una situacion in-
usual. Cuando ocurre, se debe alapresenciade enferme-
dad complejaeinesperada. Lahemicolectomiaderecha
con anastomosis primariatiene unaelevada morbilidad
y mortalidad; sin embargo, ante los hallazgosy laduda
diagndstica, constituye una opcién apropiada.
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Right hemicolectomy in patients operated on for acute apendicitis: from the McBurney incision
and appendectomy to the midline lapar otomy and hemicolectomy

Abstract

I ntroduction: The uncommon clinical condition resulting fromalarge inflammatory mass encounter ed at appendectomy
that lead to a major colonic resection and the pathology findings motivated thisreview covering all cases operated
on over the past 10 years at our institution, aiming to define the characteristics and adequate approach.

Patients and methods. The present study is a retrospective descriptive review of consecutive cases. All clinical
records of adult patients operated on for suspected acute appendicitis between 1999 and 2008 werereviewed. During
this period 2,175 patients were approached through a McBurney incision. Of them, 39 patients (1.7%) required a
right hemicolectomy and were the subject of thisanalysis.

Results. A right hemicolectomy with primary anastomosis was performed in all cases. Complications developed
in 69% cases, with 5% mortality. According to the histologic report, the most frequent condition causing the
inflammatory mass was acute appendicitis with focal lymphatic hyperplasia (25 patients, 54%, p<0.0001). Other
pathological conditionswere: right colonic diverticulitis, cecal diverticulitis, colonic wall necrosis, and appendicular
or colonic tumors.

Conclusions: Theresultsof thisseries confirmthat a right colectomy in patientsinitially submitted to appendectomy
isanunusual clinical scenario. When thisoccurs, it isdue to serious and unexpected pathological conditions. Right
colectomy with primary anastomosis has a high morbidity and mortality rates; however, when facing the findings
and diagnostic concerns constitutes the appropriate choice.

Key words: appendectomy; appendiceal neoplasms; colonic neoplasms; hemicolectomy.
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