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Appendicular retroperitonitis: associated factors and management of a serious 
complication

Background: Retroperitonitis is a rare and life-threatening complication of appendicitis. So far, only a few 
cases have been described so far in the English literature. Aim: The objetive of this paper is to analyze a 
consecutive series of 11 patients treated at our institution. Materials and Method: Retrospective analysis 
of a prospectively collected database of all patients admitted for appendicular retroperitonitis during the 
period March 2017-September 2020. The variables associated with this complication and its management 
are analyzed. Results: 11 patients from 601 with a diagnosis of appendicitis presented with retroperitonitis 
during the study period (1.83%). Mean delay in diagnosis was 8 days (range 3-14 days). The location of the 
appendix was retrocecal in all cases and 81% had an appendicolith associated. 45% were initially managed 
with open abdomen. A 50% failure rate occurred after primary fascial closure. Morbidity and mortality 
rates were 81% and 18%, respectively. Discussion: Retrocecal location of the appendix, the presence of 
an appendicolith and atypical presentation with delayed diagnosis were common factors present in our 
experience. Primary fascial closure was associated with a 50% failure rate. Morbidity and mortality were 
high. Conclusion: Retroperitonitis is a rare but severe complication of appendicitis, with high morbidity 
and mortality rates.
Key words: appendicitis; peritonitis: morbidity; mortality; open abdomen technique.

Resumen

Antecedentes: La retroperitonitis es una rara y severa complicación de la apendicitis. Hasta el presente 
solo unos pocos reportes de casos han sido publicados en la literatura inglesa. Objetivo: El objetivo de 
este trabajo es analizar una serie consecutiva de 11 casos tratados en nuestra institución. Materiales y 
Método: Análisis retrospectivo de una base de datos recolectada en forma prospectiva de todos los pa-
cientes admitidos por retroperitonitis de origen apendicular durante el período marzo 2017-septiembre 
2020. Se analizarán las variables asociadas con esta complicación y su manejo. Resultados: 11 pacientes 
de un total de 601 con diagnóstico de apendicitis presentaron una  retroperitonitis durante el período 
analizado (1,83%). El retardo en el diagnóstico fue en promedio de 8 días (rango 3 - 14 días). Todos los 
pacientes tuvieron un apéndice retrocecal y 81% presentaron un coprolito asociado. 45% fueron manejados 
inicialmente con abdomen abierto y contenido, y 55% con cierre fascial primario (50% de fracaso). La 
morbilidad y mortalidad fueron del 81% y 18%, respectivamente Discusión: La localización retrocecal 
del apéndice, la presencia de un coprolito y la presentación atípica, con demora en el diagnóstico, fueron 
factores comunes presentes en nuestra experiencia. El manejo con cierre fascial primario fracasó en la 
mitad de los casos. La morbimortalidad fue elevada. Conclusión: La retroperitonitis es una infrecuente 
pero severa complicación de la apendicitis, con elevada morbimortalidad.
Palabras clave: apendicitis; peritonitis; morbilidad; mortalidad; abdomen abierto y contenido.

Versión in press ID 1361

Rev. Cir. 2022;74(2):187-192

DOI: http://dx.doi.org/10.35687/s2452-454920220021361



Artículo original

188

RETROPERITONITIS APENDICULAR: FACTORES ASOCIADOS Y MANEJO DE UNA COMPLICACIÓN SERIA - L. Coiz et al.

Rev. Cir. 2022;74(2):187-192

Introducción

La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica 
más común, con un riesgo estimado de padecerla del 
7-8% durante la vida1. Las formas no complicadas 
son las más comunes, mientras que las complica-
das, asociadas con perforación apendicular, pueden 
ocurrir hasta en un 30% de los casos. Dependiendo 
del éxito en la contención de la perforación por los 
diferentes órganos abdominales (intestino delgado, 
epiplón mayor), estas pueden ser contenidas (abs-
ceso, flemón) o no contenidas (peritonitis)1,2. Una 
forma complicada, no contenida y poco reportada 
es la retroperitonitis, que se caracteriza por un esce-
nario clínico que incluye una presentación atípica, 
demoras en el diagnóstico, y cifras elevadas de 
morbimortalidad. Al momento, hay sólo unos pocos 
casos publicados en la literatura inglesa3-7.

El objetivo de este trabajo es analizar una serie 
consecutiva de casos de retroperitonitis de origen 
apendicular, tratados en nuestra institución y evaluar 
la prevalencia de ciertos factores, como la demora 
en el diagnóstico, la localización retrocecal del 
apéndice, y la presencia de un coprolito. 

Materiales y Método

Se realizó un análisis retrospectivo de una base 
de datos recolectada en forma prospectiva de todos 
los pacientes con retroperitonitis de origen apendi-
cular tratados en el hospital, entre marzo de 2017 y 
septiembre de 2020. Nuestra institución es un centro 
público de tercer nivel con afiliación universitaria. 

El retroperitoneo fue definido como el espacio 
comprendido entre la hoja posterior del peritoneo 
y la pared abdominal posterior. La retroperitonitis 
apendicular fue definida como la infección de dicho 
espacio a causa de una apendicitis y su diagnóstico 
fue realizado en forma:
-	 Preoperatoria: cuando la tomografía computada 

(TC) muestra engrosamiento de la fascia para-
rrenal anterior o la presencia de líquido libre en 
este espacio, o alteraciones en las partes blandas, 
sumado a signos específicos asociados a apendi-
citis como un diámetro apendicular aumentado o 
la presencia de un coprolito (Figura 1).

-	 Intraoperatoria: con la presencia de fibrina, pus 
o necrosis del retroperitoneo, asociados con una 
perforación apendicular. 

Las siguientes variables fueron analizadas: edad, 
tiempo entre inicio de síntomas y diagnóstico, 
cuadro clínico al diagnóstico (presentación típica 

o atípica), posición del apéndice, presencia de co-
prolito, necesidad de manejo con abdomen abierto, 
reoperaciones, internación total y en unidad de 
terapia intensiva (UTI), morbilidad y mortalidad. 
Definimos como presentación típica o clásica, a la 
que comienza con dolor abdominal de inicio difuso 
o epigástrico, y que luego de un tiempo variable 
se localiza en la fosa ilíaca derecha, presentando 
el paciente al examen físico defensa muscular o 
signos de irritación peritoneal. Por el contrario, una 
presentación atípica presenta un cuadro clínico, 
caracterizado por una evolución no tan clara de 
apendicitis, con síntomas abdominales más difusos 
e incluso ausentes, asociado a un examen físico no 
característico de apendicitis. 

Resultados

Características preoperatorias:
Un total de 601 pacientes fueron admitidos por 

apendicitis aguda durante el período analizado. 11 
pacientes (1,83%), 9 hombres y 2 mujeres, con una 
edad promedio 33,9 años (rango 20-63 años) pre-
sentaron una retroperitonitis apendicular. El tiempo 
promedio entre el inicio de síntomas y el diagnóstico 
fue de 8,27 días (rango 3-14 días). La presentación 
clínica al momento de la consulta fue atípica para 
apendicitis en 9 pacientes (síntomas abdominales 
mínimos con sepsis). El diagnóstico se realizó en 
forma preoperatoria en 7 casos y en el intraoperato-
rio en los 4 restantes. Un manejo conservador inicial 
con resucitación con fluidos y antibioticoterapia fue 
necesario en todos los casos.

Figura 1. TC que muestra una extensa colección retrope-
ritoneal con un fecalito en el centro (flecha blanca).
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Tabla 1. Hallazgos intraoperatorios y manejo

Caso Incisión Coprolito Localización 
apendicular

Abdomen  
abierto de inicio

Reoperación Número 
cirugías

Procedimientos  
adicionales

1 Mc Burney Sí Retrocecal Sí Planeada 5 Lumbotomía
2 Mc Burney No Retrocecal No Sí. Mediana y 

abdomen abierto
3 Colectomía derecha

3 Mediana Sí Retrocecal Sí Planeada 2 Colectomía derecha
4 Mediana Sí Retrocecal Sí Planeada 4 No
5 Mediana Sí Retrocecal Sí Planeada 3 No
6 Mediana Sí Retrocecal No No 1 No
7 Mediana Sí Retrocecal Sí Planeada 3 No
8 Mc Burney No Retrocecal No No 1 No
9 Mc Burney Sí Retrocecal No Sí. Mediana y 

abdomen abierto
4 No

10 Mediana Sí Retrocecal No Sí. Mediana y 
abdomen abierto

3 Colectomía derecha

11 Mc Burney Sí Retrocecal No No 1 No

Manejo operatorio (Tabla 1)
El abordaje abierto fue el elegido en todos los 

casos y el tratamiento incluyó apendicectomía, de-
bridamiento de la necrosis retroperitoneal y drenaje 
de abscesos. Una localización retrocecal del apén-
dice se observó en todos los casos, y 9 presentaron 
un coprolito asociado (81%). Luego de la cirugía, 5 
casos fueron manejados con estrategia de abdomen 
abierto y contenido (45%). Tres de los 6 casos de 
cierre abdominal primario fueron reoperados y 
manejados luego con abdomen abierto y contenido 
(fracaso del 50%). Tres pacientes requirieron una 
colectomía derecha por necrosis cecal y un paciente 
requirió una lumbotomía accesoria para drenar ade-
cuadamente un voluminoso absceso posoperatorio. 
Los casos manejados mediante abdomen abierto 
y contenido (inicial o luego del fracaso del cierre 
abdominal primario) requirieron en promedio 3,37 
reoperaciones (rango 2-5). 

Resultados posoperatorios
Las estadías en UTI y total promedio fueron de 

10,36 días (rango 0-29 días) y 16,81 días (rango 
2-33 días), respectivamente. La morbilidad global 
fue del 81%, y 2 pacientes fallecieron por shock 
séptico refractario (mortalidad del 18%). La distri-
bución de la morbilidad de acuerdo a la clasifica-
ción de Dindo-Clavien correspondió a 1 caso tipo 
I (infección superficial de sitio quirúrgico), 3 casos 
tipo IIIb (1 infección de sitio quirúrgico profunda, 1 

necrosis cecal y 1 síndrome compartimental abdo-
minal), y 3 casos tipo IVb (1 falla multiorgánica y 
empiema, 1 falla multiorgánica y necrosis cecal, y 
una falla multiorgánica sin otro foco). 

Discusión

La retroperitonitis es una infrecuente y severa 
complicación de la perforación apendicular, y 
según nuestro conocimiento sólo hay hasta el mo-
mento unos pocos casos publicados en la literatura 
inglesa3-7. Los hallazgos más comunes en nuestros 
pacientes, fueron una demora significativa en la 
realización de diagnóstico, un apéndice perforado de 
localización retrocecal y la presencia de un coprolito 
asociado, coincidiendo con las publicaciones previas 
mencionadas (Tabla 2). 

La asociación entre la demora diagnóstica y 
la ocurrencia de perforación apendicular ha sido 
claramente establecida. Temple y col, demostraron 
que los pacientes con perforación esperaron 2,5 
veces más tiempo para consultar que los que no 
tenían perforación, un hallazgo coincidente con la 
experiencia de Maroju y col., que describen una 
demora 2,4 mayor para recibir tratamiento para los 
casos más avanzados8,9. Bickell y col, por su parte, 
encontraron una incidencia de perforación del 5% 
luego de 36 h10. En los casos de retroperitonitis, esta 
demora parece incluso ser mayor aún, y en nuestra 
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serie fue en promedio de 8 días, lo que coincide con 
otros reportes de casos4,5. Es importante señalar, que 
la demora diagnóstica, como señalan Bahamondes 
y col., también puede ocurrir en pacientes interna-
dos, con cuadros clínicos dudosos11. Una posible 
explicación en nuestra población, son los límites 
para el acceso a la salud que presenta la población 
de bajos recursos sin seguro de salud que se atiende 
en nuestro Hospital, y para los dos últimos casos, 
las agregadas por las restricciones impuestas por el 
aislamiento social preventivo y obligatorio decreta-
do por las autoridades federales por la pandemia de 
coronavirus. 

La localización retrocecal del apéndice también 
parece ser necesaria para que ocurra esta complica-
ción. Su frecuencia varía del 17 al 65% según las 
series, y ha sido clásicamente asociada con una pre-
sentación atípica, confusa tanto para los pacientes 
como para los médicos, llevando a un diagnóstico 
tardío12,13. A pesar que algunos han cuestionado la 
existencia de esta presentación atípica de la apendi-
citis de localización retrocecal13,14, en nuestra serie 
todos los pacientes presentaban dicha localización 
apendicular con una perforación asociada, presen-
tándose en forma atípica el 81% de ellos.

La presencia de un coprolito es otro factor asocia-
do a la ocurrencia de complicaciones. Vons y col., 
demostraron en un trabajo prospectivo y randomiza-
do que la presencia de un coprolito era el único fac-
tor significativamente asociado con apendicitis com-
plicadas15. Singh y col., también encontraron que la 
presencia de coprolito estaba significativamente más 
frecuente en pacientes con apendicitis perforadas16. 
En esta serie, un coprolito estaba presente en el 81% 
de los casos. Es posible que su presencia en pacien-
tes con localización retrocecal del apéndice sea un 
factor de riesgo para retroperitonitis, de la misma 
forma en que lo es para el desarrollo de peritonitis 
en apéndices de localización intraperitoneal. 

El tratamiento quirúrgico debe incluir la apendi-
cectomía, el drenaje de abscesos y la necrosectomía. 

Si bien aún existe controversia entre el abdomen 
abierto y contenido, y la reoperación a demanda, 
para el manejo de las infecciones intraabdominales 
severas, creemos que la extensa infección retrope-
ritoneal de muchos de estos casos hace muy impro-
bable la limpieza completa de la misma durante la 
operación inicial, y posiblemente estos sean mejor 
manejados con un abdomen abierto y contenido17-19. 
En pacientes con infecciones retroperitoneales aso-
ciadas a complicaciones de enfermedades colónicas, 
se estima que al menos el 40% requerirá reexplo-
ración quirúrgica cuando se maneja el abdomen 
en forma cerrada20. Esto es consistente con nuestra 
experiencia, con un 50% de fracaso luego del cierre 
abdominal primario.

Algunos casos de infecciones retroperitoneales 
contenidas o localizadas, podrían beneficiarse de 
un abordaje mínimamente invasivo con drenaje 
percutáneo, aunque hay que señalar que las rein-
tervenciones suelen ser necesarias20, y que algunos 
incluyen a los abscesos voluminosos y a la presencia 
de un coprolito como factores asociados a fracasos 
terapéuticos21. En nuestra serie ningún paciente se 
presentó inicialmente de esta manera, aunque un 
caso de un voluminoso absceso posoperatorio fue 
drenado por una lumbotomía accesoria, debido a 
que el gran monto de necrosis presente en la TC fue 
determinado como predictor de fracaso de la opción 
percutánea.

La morbilidad fue del 81%, con sólo 2 pacientes 
externados sin complicaciones. Cinco pacientes 
desarrollaron falla multiorgánica, dos asociados 
a necrosis cecal y uno a empiema. A pesar de su 
manejo inicial con abdomen abierto y contenido, 
un paciente desarrollo un síndrome compartimental 
y requirió descompresión adicional. El tiempo pro-
medio de internación total y en UTI fue de 16,81 y 
10,36 días, respectivamente, lo que es consistente 
con experiencias previas publicadas4. La mortali-
dad fue del 18% (2 casos). Ambos pacientes eran 
mayores a 50 años, y presentaban comorbilidades 

Tabla 2. Comparación de nuestra población con experiencias previas publicadas

Autor n Localización 
apendicular

Presentación 
atípica

Días evolución Reoperación Días 
internación

Mortalidad

Hsieh4 24 Retrocecal Mayoritaria 16 Sin datos 27 16,7%
Tomasoa5   1 Retrocecal Sí 10 Sin datos 60 Sí
Ofrim6   1 Retrocecal Sí   8 2 30 No
Sauter Halbem7   1 Retrocecal Sí 12 2 54 No
Serie actual 11 100% 81%   8 63% 16,81 18%
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significativas asociadas, aunque nuestra muestra 
no es lo suficientemente grande como para realizar 
estimaciones acerca de la asociación de estas dos 
variables con la mortalidad (Tabla 2).

Finalmente, es conocido por todos, que el pro-
nóstico de la apendicitis tiene correlación con los 
hallazgos intraoperatorios, y existen algunas clasi-
ficaciones desarrolladas y validadas con el objetivo 
de predecir el mismo22-26. Lamentablemente, ninguna 
es universalmente aceptada, ni considera a la retro-
peritonitis como un grado de severidad diferente. 
Basándonos en experiencias previas publicadas, y 
en la propia, creemos que el concepto clásico que 
la peritonitis difusa es la complicación más severa 
de la apendicitis debería ser revisado, ya que la 
mortalidad asociada a la retroperitonitis es mayor 
(16-18%)3, con cifras semejantes a las observadas 
en otras fuentes de infección retroperitoneal severa, 
como son las perforaciones duodenales endoscópi-
cas o la pancreatitis necrotizante27,28.

Conclusión

La retroperitonitis de origen apendicular es una 
infrecuente y severa complicación de la apendici-
tis. Los factores comúnmente asociados incluyen 

la presencia de un coprolito, una localización 
retrocecal del apéndice y una demora significativa 
en el diagnóstico, motivada por una presentación 
atípica. En nuestra experiencia, el manejo quirúr-
gico frecuentemente requiere de la estrategia de 
abdomen abierto y contenido, con elevadas cifras 
de morbimortalidad.
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