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RESUMEN Objetivo: analizar los aspectos clinicos de
la apendicitis aguda en un hospital-escuela y la presen-
tacion de una clasificacion sencilla de la apendicitis
aguda de acuerdo con los hallazgos quirurgicos y que
indica cudl sera el tratamiento postoperatorio. Mate-
rial y métodos: se incluyeron 3,112 pacientes adultos
intervenidos de septiembre de 1994 a febrero de 2000
con el diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda;,
ante la necesidad de simplificar la descripcion de los
hallazgos quirurgicos y relacionarlo con su tratamiento
seguimos la siguiente clasificacion: Grado 0: Sin apen-
dicitis; se realizo apendicectomia incidental y se sus-
pendieron antimicrobianos. Grado la: apéndice edema-
toso e ingurgitado,; Grado 1b: apéndice abscedado o
flegmonoso,; presenta membranas de fibrina y liquido
seropurulento alrededor del apéndice. Grado Ic: apén-
dice necrosado sin perforacion. En estos grados existe
nula o escasa presencia de bacterias en el liquido pe-
riapendicular y en las membranas de fibrina, por lo que
el tratamiento consistio en apendicectomiay antimicro-
bianos perioperatorios (metronidazol 500 mg y amika-
cina 500 mg dentro de las dos horas previas a la ciru-
gia, seguido de dos dosis mads cada ocho horas en el
postoperatorio). Grado II: apéndice perforado con abs-
ceso localizado. El tratamiento consistio en apendicec-
tomia y antimicrobianos desde el preoperatorio y hasta
por tres dias mas. Un drenaje de tipo Saratoga o Penro-
se se coloca si se deja un drea cruenta que predisponga
a la formacion de una coleccion. Grado 111 apendicitis
complicada con peritonitis generalizada. En estos ca-
sos se realizo apendicectomia y lavado de la cavidad
abdominal y se administraron los antimicrobianos des-
de el preoperatorio hasta el dia en que el paciente se
encuentre en buenas condiciones generales y haya per-
manecido por 48 horas sin fiebre y que la leucocitosis
haya descendido. Resultados: la edad fluctuo de los 16
a 83 afios, 62% fueron hombres y 38% mujeres. El 74%
de los pacientes correspondieron a la apendicitis grado
1, siendo la apendicitis grado la la mas frecuente. Los

SUMMARY Objective: To analyze clinical aspects of
acute appendicitis at a teaching hospital, and to present
a simple classification for acute appendicitis according
to surgical findings, a classification that will indicate
what postoperative treatment should be. Materials and
methods: The study included 3, 112 adult patients who had
undergone surgery between September 1994 and February
2000 and who had been diagnosed preoperatively with
acute appendicitis. Faced with the need to simplify des-
cription of surgical findings and to relate them to treat-
ment, the following classification was instituted: Grade
0: No appendicitis, incidental appendectomy was carried
out and antimicrobians were stopped. Grade la: Oedema-
tous, ingurgitated appendix. Grade Ib: Abscessed or phleg-
monous appendix, presents fibrin membranes and seropuru-
lent liquid around appendix. Grade Ic: Necrosed appendix
with no perforation. In these grades, there is very little or
no presence of bacteria in periappendicular liquid or in
fibrin membranes. Hence, treatment consisted of appen-
dectomy and perioperative antimicrobians (metronidazol
500 mg and amikacine 500 mg within 2 h prior to surgery,
Jfollowed by two further doses every 8 h postoperatively).
Grade II: Perforated appendix with localized abscess.
Treatment consisted of appendectomy and antimicro-
bians begun preoperatively and continuing for 3 days. A
Saratoga or Penrose drain was inserted if internal tis-
sue bed remaining after excision was raw or bloody, and
might have predisposed to collection of fluid. Grade I11:
Complicated appendicitis with generalized peritonitis.
In these cases, appendectomy was carried out with la-
vage to abdominal cavity. Antimicrobians were admi-
nistered beginning preoperatively and were continued
until patient’s general condition was good, the patient
had remained afebrile for 48 h and white cell count had
fallen. Results: Patients ranged in age from 16 to 83
years, with 62% of patients men and 38%, women. Gra-
de I appendicitis was found to be the most common,
affecting 74% of patients. Hospital stay for grade I ap-
pendicitis was 2 days; for grade Il appendicitis, from 2
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dias de estancia para la apendicitis grado 1 fue de dos
dias, en el grado Il de dos a siete dias y grado 11l de tres
a 14 dias. No hubo diferencia significativa en la presen-
tacion de infeccion de la herida quirvrgica entre las di-
ferentes apendicitis del grupo I, pero si entre éstas y las
grado Ill. Hubo mayor incidencia de complicaciones in-
traabdominales y pulmonares en los pacientes con apen-
dicitis grado III. Conclusiones: la clasificacion de la
apendicitis aguda propuesta permite realizar manejos y
tratamientos homogéneos y predecir posibles compli-
caciones.

Palabras clave: apendicitis aguda, apéndice cecal, cla-
sificacion, antibioticos.

INTRODUCCION

El diagnostico de apendicitis aguda se basa principal-
mente en la sospecha clinica y en ocasiones es necesario
basarse en estudios de imagen como la radiografia sim-
ple de abdomen, el ultrasonido e incluso la TC y sus
variantes.'® En la actualidad, la apendicectomia inme-
diata sigue siendo el tratamiento de eleccion.

La utilizacion de antimicrobianos en el tratamiento aso-
ciado a la apendicectomia ha demostrado disminucion en
complicaciones sépticas, principalmente la infeccion de
herida quirargica. Se han publicado multiples esquemas
antimicrobianos’™ y tratamientos locales!®'? que consiguen
su efectividad; sin embargo, se siguen utilizando de ma-
nera no ordenada y muchas veces de acuerdo con el sentir
del cirujano y para su propia tranquilidad, o bien de acuer-
do con un comportamiento histdrico independientemente
de algoritmos o protocolos de tratamiento.

Este trabajo recomienda la uniformidad en el trata-
miento médico y quirargico de acuerdo con los hallaz-
gos operatorios, por lo que sugerimos una clasificacion
que incluso puede ayudar a planear gastos relacionados
con el tratamiento de la apendicitis aguda de manera efec-
tivay con los recursos necesarios.

PACIENTES Y METODOS

En un estudio prospectivo, iniciado en 1995 a 2001,
se incluyeron 3,112 pacientes mayores de 16 afios que
se presentaron en el Servicio de Urgencias de nuestro
hospital, revisados por el plantel de cirujanos y cuyos
diagnoésticos de presuncion fue de apendicitis aguda.
Estos diagnosticos fueron fundamentados principalmente
por la historia clinica y hallazgos a la exploracién fisica,

to 7 days; and for grade Il appendicitis, from 3 to 14
days. No significant difference was noted in presence of
surgical wound infection among grade I appendicitis ca-
ses, incidence being 1.1%. In grade Il appendicitis cases,
incidence was 17.1% and 36% in grade Il cases. Con-
clusions: Classification of acute appendicitis as herein
proposed made it possible to standardize management and
treatment carried out and to predict possible complica-
tions.

Key words: Acute appendicitis, caecal appendicitis, clas-
sification, antibiotics.

seguidos por los datos de laboratorio, principalmente la
leucocitosis y los hallazgos radiograficos en la placa sim-
ple de abdomen. En 19 pacientes del sexo femenino
(0.6%) se indico ultrasonido pélvico para descartar pa-
tologia de anexos uterinos.

Hecho el diagnéstico de apendicitis aguda, al pacien-
te se le indico metronidazol a razén de 500 mg IV y
amikacina 500 mg IV y fue llevado a la sala de opera-
ciones para llevar a cabo la intervencién quirargica por
la via de la laparotomia abierta, mediante incision me-
dia infraumbilical en 2,645 casos, Rocky-Davis en 247
y McBourney en 220 pacientes.

De acuerdo con los hallazgos quirargicos, la apendi-
citis se clasifico de la siguiente manera:

Grado 0: sin apendicitis; se realiz6 apendicectomia profi-
lactica y no se indico antimicrobianos para el postoperatorio.

Grado Ia: apéndice edematoso e ingurgitado.

Grado Ib: apéndice abscedado o flegmonoso; presenta
membranas de fibrina y liquido seropurulento alrededor
del apéndice.

Grado Ic: apéndice necrosado sin perforacion.

* En el grado | existe escasa presencia de bacterias en
el liquido periapendicular y en las membranas de fi-
brina,'? por lo que el tratamiento consistié en apen-
dicectomia y metronidazol 500 mg cada 8 h y por
solo dos dosis mas, y amikacina 500 mg cada 12 hy
por so6lo dos dosis mas.

Grado II: apéndice perforado con absceso locali-
zado.

* En estos casos se ha comprobado presencia de bacte-
rias patogenas en el pus,'? por lo que el tratamiento
consistio en apendicectomia y metronidazol 500 mg
cada 8 h y amikacina 500 mg cada 12 h hasta por tres
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dias méas. Se coloca un drenaje de tipo Saratoga o

Penrose si se deja un area cruenta que predisponga a

la formacion de una coleccion.

Grado III: apendicitis complicada con peritonitis
generalizada.

* En estos casos realizamos apendicectomia y lavado
de la cavidad abdominal, la herida quirurgica se dejo
abierta para realizar lavado de la herida y en caso de
no presentar proceso infeccioso, la herida se cierra
al tercer o cuarto dia con vendoletes; se indicaron
los antimicrobianos hasta el dia en que el paciente se
encuentre en buenas condiciones generales y haya
permanecido por 48 h sin fiebre y que la leucocitosis
haya descendido.

El diagnostico de apendicitis aguda fue confirmado
mediante estudio histopatolégico.

Entre los diferentes grados se analizaron los aspectos
demograficos, los dias de estancia hospitalaria, la pre-
sencia de infeccion de herida quirtrgica y las complica-
ciones.

Se compararon estadisticamente los grupos de apen-
dicitis utilizando la t de Student para variables conti-
nuas y Ji cuadrada o prueba exacta de Fisher, cuando era
apropiado, para variables categoricas. La probabilidad
de <0.05 fue aceptada como estadisticamente significa-
tiva.

RESULTADOS

Se estudiaron 3,112 pacientes cuya edad promedio fue
de 28 afios con rangos de 16 a 83 afios, 63% fueron hom-
bres y 37% mujeres.

La distribucion de los pacientes de acuerdo con el
grado de apendicitis asi como los promedios de dias de
estancia hospitalaria y la frecuencia de infeccién de he-
rida se muestran en el cuadro 1.

De las complicaciones registradas, sin tomar en cuenta
ala infeccion de herida quirargica, en la apendicitis aguda
grado 0 se presentaron dos seromas (0.5%) y una flebi-
tis; en la apendicitis grado la se presentaron cinco sero-
mas (0.48%) y dos hematomas (0.19%); en la apendici-
tis grado Ib se presentaron cuatro seromas (0.5%), dos
atelectasias (0.25%) y una neumonia lobar derecha en
un paciente de 73 afios, en la que no se pudo establecer
si el paciente ya cursaba con la infeccion desde su ingre-
so; en la apendicitis grado Ic se presentaron tres sero-
mas (0.64%), dos flebitis en sitios de puncion (0.42%),
dos atelectasias (0.42%) y un hematoma (0.21%).

En la apendicitis grado Il se presentaron tres seromas
(0.88%), un hematoma (0.29%), cuatro flebitis en sitios
de puncioén (1.17%), tres atelectasias (0.88%), dos neu-
monias (0.55%), cuatro abscesos residuales (1.2%) y una
fistula estercoracea (0.29%).

En la apendicitis grado I1I se presentaron seis abscesos
residuales (4.8%) encontrandose en todos ellos coleccion
purulenta en el espacio subfrénico derecho y en cavidad
pélvica y en dos de ellos existio también coleccion puru-
lenta entre las asas intestinales, tres dehiscencias de apo-
neurosis (2.41%) que correspondieron a pacientes con
absceso residual, una fistula estercoracea (0.8%), cinco
flebitis en sitios de venopuncion (4.03%), cuatro atelec-
tasias (3.22%) y dos neumonias (1.6%).

Se presentd una muerte por falla organica maltiple
(FOM) en un paciente de 78 afios de edad con enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y que corres-
pondié a apendicitis aguda grado IlI. La incidencia de
mortalidad fue de 0.8% para la apendicitis aguda grado
Il y global de 0.03%.

De las variables analizadas, la infeccidén de herida
quirargica, la incidencia de complicaciones y la estan-
cia hospitalaria tuvieron significancia estadistica en re-
lacién con mayores indices en la apendicitis grado III
como se demuestra en el cuadro 2.

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE 3,112 PACIENTES DE ACUERDO CON EL GRADO DE APENDICITIS

Grado Num. pacientes (%) Dias de estancia (promedio) Infeccion herida (%)
0 342 (11) 2 (2 2 (00.58)
la 1036 (33) 2a3 (2.1) 13 (01.25)
Ib 804 (26) 2a3 (2.5 6 (00.74)
Ic 467 (15) 2a3 (2.3) 6 (01.28)
I 339 (11) 2a7 (3.1) 58 (17)
11 124 (4) 3al4 (43) 45 (36.2)
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CUADRO 2
COMPARACION DE VARIABLES EN LOS DIFERENTES GRADOS DE APENDICITIS AGUDA

Variable Grado | Grado 11 Grado 111 Valor de p*
Infeccion de herida 0.75% 17% 36% <0.05
Otras complicaciones 3.61% 5.26% 16.86% <0.05
Estancia hospitalaria (dias) 2 4+1 8§+3 <0.05

* Comparando entre apendicitis grados Iy III.

DISCUSION

La apendicitis aguda es una de las causas principales de
atencion medicoquirurgica en los servicios de Urgencia
de los hospitales.

En la fisiopatologia de la apendicitis, la obstruccion
de la luz del apéndice juega el papel inicial, seguida de
un aumento en la presion intraluminal por la continua-
cion en la secrecion de moco hacia la luz, provocando
primero trastornos en la circulacion linfatica, posterior-
mente la circulacién venosa y por ultimo la circulacion
arterial, lo que trae como consecuencia la necrosis de la
pared y la consiguiente perforacion. Durante estos even-
tos, las bacterias existentes en el apéndice proliferaran y
favoreceran un proceso infeccioso localizado."

Siguiendo la evolucion de la apendicitis se entiende
las fases o etapas en que se puede encontrar el apéndi-
ce cecal durante la apendicitis y éstas son edema, la
inflamacion flegmonosa, la inflamacion con necrosis,
la perforacion con peritonitis localizada y absceso lo-
calizado y la perforacidn con peritonitis generalizada
o difusa.

La apendicectomia temprana sigue siendo la piedra
angular en el tratamiento de la apendicitis aguda, aun-
que algunos centros hospitalarios han recomendado la
apendicectomia de intervalo en pacientes seleccionados,
principalmente en aquellos que han presentado perfora-
cion apendicular con la formacidn de un absceso locali-
zado, que puede presentarse con una masa palpable en
la exploracion fisica. Estos pacientes son tratados con
ayuno y antimicrobianos intravenosos, con seguimiento
clinico y por imagen mediante TC abdominal, si es fac-
tible, se drena el absceso mediante radiologia interven-
cionista obteniendo una respuesta satisfactoria hasta de
95% de los casos. Se lleva a cabo la apendicectomia entre
seis y 12 semanas después del diagndstico e iniciado el
tratamiento médico.**!*"> Los antimicrobianos que cu-
bren a los gérmenes gramnegativos y anaerobios deben
incluirse en el tratamiento.

En el presente estudio se demuestra que las caracte-
risticas demograficas de presentacion de la apendicitis
aguda no han cambiado, es decir, se sigue presentando
en la segunda y tercera décadas de la vida y principal-
mente en el género masculino. La incidencia de infec-
cion de la herida quirtirgica se incrementa en relacion
directa con el grado de apendicitis y la clasificacion de
la herida quirurgica'® (limpia, limpia-contaminada, con-
taminada y sucia) tiene utilidad, observando que la he-
rida sucia tiene mayor incidencia de infeccion, como
en el presente estudio que fue de 36%, y debido a esta
incidencia elevada, recomendamos dejar la herida abier-
ta para su observacion; en caso de no presentarse in-
feccion al tercer dia, ésta puede cerrase con vendole-
tes, pero en caso de presentarse infeccion, la herida
debe ser curada diariamente con agua y jabdn hasta que
se encuentre en condiciones de ser cerrada.

La estancia hospitalaria la hemos reducido a dos dias
en caso de no haber complicaciones y sin riesgo para los
pacientes, en comparacion con estancias de tres a seis
dias en otros centros.>!"'®

Es evidente que las complicaciones estan en relacion
directa con el grado de apendicitis, presentandose con
mayor severidad en la apendicitis aguda grado III.

La clasificacion de la apendicitis ha permitido el tra-
tamiento homogéneo, tanto en la técnica quirurgica
como en el uso de antimicrobianos, y también prever
consumos en material de curacién y medicamentos; asi
mismo, de acuerdo con los hallazgos quirurgicos, se
podra predecir las posibles complicaciones y, en con-
secuencia, observar mas estrechamente a los pacientes
con apendicitis grados Il y I11.

CONCLUSION

La clasificacion de la apendicitis aguda propuesta per-
mite realizar manejos y tratamientos homogéneos y pre-
decir posibles complicaciones, lo que permite llevar a
cabo estrategias administrativas con relacion al trata-
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miento de una de las enfermedades quirargicas mas fre-
cuentes.
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