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‘La apendicitis aguda es causada por la obstruccién proxi-
mal del apéndice con inflamacién posterior € infeccion
secundaria. La obstruccién se debe a menudo a fecalitos e
hipertrofia linfoide. Son causas raras los tumores cecales,
los tumores apendiculares, las semillas vegetales, el bario
espeso, los cuerpos extrafios y los pardsitos intestinales
especialmente el 4scaris.

El proceso inflamatorio tiene varias fases de acuerdo con
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el proceso evolutivo de la enfermedad: la primera fase es
la denominada apendicitis aguda supurada; si se produce
compromiso severo de la irrigacién sanguinea con apari-
cién de infartos en el borde antimesentérico se trata de una
apendicitis aguda gangrenada. Si el paciente no es operado
el proceso continiia, sobreviene la perforacion, general-
mente a través de una de las zonas infartadas del borde anti-
mesentérico, se inicia la peritonitis que puede ser locali-
zada. Si se establecen adherencias de fibrina entre las su-
perficies peritoneales adyacentes se delimita la infeccion y
se forma absceso apendicular. Si la infeccion no se deli-
mita se produce la peritonitis generalizada.

El objetivo primordial de este estudio fue establecer para
cada una de las fases descritas, inclusive en los pacientes
con apéndice sano, el cuadro clinico y de laboratorio, el



uso de antibiéticos y de drenes, el resultado de los culti-

vos, €l manejo de la piel, 1a aparicién de complicaciones
y la mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron las historias clinicas de 524 personas que
ingresaron al Hospital Universitario del Valle (HUV),
Cali, Colombia, entre enero 1 y diciembre 31 de 1983
con diagnoéstico de apendicitis aguda. La informacién se
obtuvo revisando diariamente el programa de cirugia con
el fin de evitar el subregistro y obtener resultados confia-
bles. Se utilizé un formulario precodificado donde se In-
cluyeron estas variables: edad, sexo, tempo de evolucién
de la enfermedad, antibioticos, hallazgos quirtirgicos, uso
de drenes, manejo de la herida, resultados del examen
anatomopatologico, complicaciones, mortalidad y estan-
cia hospitalaria. El analisis se hizo con la ayuda del com-
putador.

RESULTADOS

Edad y sexo. De los 524 casos, 288 (55%) fueron
hombres y 236 (45%) mujeres. La relacion de hombres a
mujeres fue 1.3: 1, para menores de 30 afios y 1.1: 1 para
mayores de esta edad. La mayor proporcion de sujetos con
apendicitis aguda se presentd en el grupo entre 10 y 19
afios. La enfermedad es rara en los extremos de la vida:
1.7% de los pacientes tenian de 1 a 4 afios de edad y 2.6%
60 6 mas afios.

A todos los pacientes se les practicO apendicectomia; en
43 el ciruyjano consider6 que el apéndice estaba sano
cuando realizé la laparotomia. Sin embargo el examen
anatomopatoldgico revelé los siguientes resultados: 15
tenian otra patologia intraabdominal y el apéndice estaba
sano; S tenian apendicitis aguda y en 23 (4.4%) el
apéndice se encontrd normal sin que hubiera otras condi-
ciones que justificaran 1a intervencion.

Las 15 enfermedades que simulaban apendicitis aguda fue-
ron: 4 quistes del ovario con torsién; 2 anexitis gonococi-
cas; un quiste hemorragico del ovario, un foliculo de
Graaf sangrante; una obstruccion intestinal por ascaris; un
absceso pericOlico; un hematosalpinx; un hidrosalpinx;
un piocolecisto; un endometrioma ovarico roto y un vol-
vulus del ileon.

De los 239 pacientes con apendicitis aguda no compli-
cada, 39.7% recibieron antibiéticos preoperatorios; 46%
antibioticos preoperatorios y postoperatorios y 1.3% tan
s6lo antibibticos postoperatorios. En casi todos los enfer-
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mos con apendicitis aguda complicada (gangrena o perfora-
ci0n) se€ usaron antibiGticos pre y post-operatorios.

De los 524 pacientes, 146 (27.9%) no recibieron antibioti-
cos postoperatorios y 378 si. De éstos, 263 (50.2%)
recibieron gentamicina-cloranfenicol; 51 (9.7%) gentami-
cina-cloranfenicol-metronidazol; 15 (2.9%) gentamicina-
clindamicina y 49 (9.3%) otras combinaciones de droga.

Se emplearon drenes en 61.9% de los pacientes con abs-
ceso apendicular y en los que se encontré perforaciéon o
grangrena de la base apendicular con el objeto de orientar
una fistula en caso de dehiscencia de la sutura. En los 524
pacientes se dejo drenaje en 5.3% de los casos. En el
Servicio de Cirugia General del HUV se han abolido los
drenes en apendicitis aguda supurada, en apendicitis aguda
grangrenada y en apendicitis aguda con peritonitis localiza-
da o generalizada. En la praictica la unica indicacién del
drenaje es cuando se encuentra un absceso con una cavidad
bien defimda.

En 52% de los pacientes en este estudio el tejido celular
subcutaneo y la piel quedaron descubiertos; en 90% de los
pacientes que tenian absceso apendicular, apendicitis mas
pertonitis localizada y apendicitis mas peritonitis genera-
lizada,98.4%, mientras que unicamente 16.3%y

15.1% cuando se trataba de apéndice sano o apendicitis
aguda.

Gérmenes. Se hicieron cultivos en 122 pacientes de los
524 y 108 fueron positivos. Se aislaron 101 gérmenes o
combinaciones de gérmenes: Escherichia coli, 68
(67.3%); E. coli mas Pseudomonas, 4, (4.0%); E. coli
mas Klebsiella, 4, (4.0%); E. coli mas Proteus, 2
(2.0%); y otros gérmenes 0 combinaciones de gérmenes,
23 (22.7%). No aparecen bacterias anaerobias porque en el
HUV no se hacen cultivos sistemiticos para estos
microorganismos (Cuadro 1).

Resultado anatomopatolégico. De los 524 casos
en 453 (86.4%) la histopatologia confirmé apendicitis
aguda; 38 (7.3%) se dieron como normales y en 33
(6.3%) no aparecio6 el informe.

Complicaciones. La mayoria de las complicaciones
son proporcionales al grado de inflamacién del apéndice.
La proporcion global de infecciones de 1a herida para to-
dos los casos fue 15.6%; el absceso intraabominal se ob-
servOo en 5% de todos los pacientes que ingresaron al
HUYV con diagnoéstico de apendicitis. Si se suman todas
las complicaciones se observa como aumentan dramética-
mente de acuerdo con la severidad de los hallazgos: 7.0%
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Cuadro 1
Total de Gérmenes 0 Combinaciones de
Gérmenes Aislados en 108 Cultivos de Pus de
Cavidad Peritoneal.

<
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Nombre del germen (es)
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Escherichia coli

Escherichia coli + Pseudomonas sp.
Escherichia coli + Klebsiella sp.

Escherichia coli + Proteus sp.

Escherichia coli + Enterobacter agglomerans

Escherichia coli + Enterobacter cloacae
Enterobacter sp.

Staphylococcus epidermidis
Pseudomonas sp.

Klebsiella sp.

Bacillus sp.

Staphylococcus aureus

Pseudomonas + Klebsiella

Klebsiella + Proteus

Enterobacter agglomerans
Streptococcus alfa hemolitico
Pseudomonas + Enterobacter cloacae
Estreptococo grupo D _
Enterobacter aerogenes + Klebsiella +
Proteus mirabilis

Total 101
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100.0

en apéndice sano; 10% en apendicitis aguda; 34% en apen-
dicitis gangrenada; 50% en apendicitis aguda mas peritoni-
tis localizada; 76.2% en absceso apendicular y 116% en
apendicitis aguda mas peritonitis generalizada.

Mortalidad. El objetivo del tratamiento de la apendici-
tis aguda es evitar la muerte al prevenir la perforacion del
apéndice y la peritonitis concomitante. De los 524 pacien-
tes fallecieron 8, es decir, una mortalidad global de 1.5%.
Muri6é una sefiora de 76 afios a quien no se le encontro
apendicitis aguda y no se logro establecer cual fue la cau-
sa de muerte. De los 239 pacientes con apendicitis aguda
no complicada falleci6 1 (0.42%) y de los 242 con apendi-
citis perforada fallecieron 6 (2.5%) (Cuadro 2).

DISCUSION

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor
progresivo y persistente en personas entre 10 y 20 afios
de edadi4. No hay forma de prevenir el desarrollo de apen-
dicitis pero si se puede reducir la morbilidad y prevenir la
mortalidad si se efectiia la apendicectomia antes que se pre-
sente la gangrena y la perforacion.

La causa de la apendicitis es la obstruccion seguida por 1n-

feccién. Aproximadamente 60% de los casos se relacionan
con hiperplasia de foliculos linfoides submucosos, 35%
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Cuadro 2
Mortalidad segin Severidad de la Enfermedad.

Hallazgos quirirgicos  N®%casos (%) N° muertes (%)
Apéndice sano 43 ( 8.2) 1 (2.3)
Apendicitis aguda - 239 (45.6 1 (0.42)
Apendicitis grangrenada 47 ( 9.0) 0 (0.0)
Apendicitis con peritonitis

localizada _ 122 (21.4) 1 50.89)
Absceso apendicular 21 (4.0) 1 (4.8)
Apendicitis con peritonitis

generalizada | 62 (11.8) 4 ( 6.5)
Totales 524 (100.0) 8 (1.5)

con la presencia de estasis fecal o un fecalito, 4% con
otros cuerpos extrafios y 1% con tumores de la pared del
apéndice o del ciegot.

El diagnéstico de la apendicitis aguda es clinico. Las alte-
raciones de los exdmenes de laboratgrio y de rayos X no
son esenciales para hacer el diagndstico. La leucocitosis y
la neutrofilia no se pueden usar para tomar la decision de
operar un paciente en quien se sospecha apendicitis agu-
dass. En este trabajo alrededor de 70% de los pacientes te-
nian leucocitosis y neutrofilia. Se han mencionado diferen-
cias raciales en el leucograma. Hyman y col’ encontraron
recuentos de leucocitos y de neutréfilos mas bajos en ne-
gros que en blancos y lag diferencias fueron estadistica-
mente significantes. También se mencionan diferencias
segin la edad del paciente. Hubbell y col® encontraron que
30% de los pacientes con edad superior a S0 afios y apen-
dicitis aguda tenian un recuento de leucocitos inferior a
10,000/ml.

Es bien conocido que la apendicitis aguda se puede asociar
con piuria y hematuria microscopica. Kretchmar y
McDonald® informaron que 19% de los pacientes con apen-
dicitis aguda tenian entre 5 y 20 leucocitos y 5% entre 5
y 30 glébulos rojos. Estos porcentajes son mas altos en
sujetos mayores de 40 afios. Si se encuentran muchos leu-
cocitos y eritrocitos en la orina y el cuadro de apendicitis
aguda no es claro, se debe considerar el diagnostico de pa-
tologia del tracto urinario.

Las radiografias simples del abdomen no muestran ningun
signo patognomdnico en apendicitis aguda temprana ex-
cepto la demostracién de un fecalitot© 0 un célculo!! en
la fosa iliaca derecha. Gill & Cudmorel® comunicaron una
proporcion de fecalitos de 28%.

El colon por enema baritado s¢ consideraba contraindicado



por el riesgo de derrame del medio de contraste en la cavi-
dad peritoneal si el apéndice estaba perforado pero se ha de-
mostrado que es un procedimiento seguro en pacientes
“con apendicitis. Obviamente este método diagnostico es
innecesario en la mayoria de los casos de apendicitis agu-
da con un cuadro clinico claro y por tanto sélo se reco-
mienda cuando existen dudas en el diagnéstico. Los sig-
nos més importantes son: no llenado o llenado parcial del
apéndice y defectos del ciego por presion extrinseca. La
cifra de falsos negativos es alrededor de 10%41213,

La preparacién preoperatoria es variable de acuerdo con el
cuadro clinico. Ningin enfermo necesita ser intervenido
inmediatamente que llega al hospital; si se sospecha perfo-
racién y peritonitis el sujeto se debe preparar antes de la
cirugia con hidratacién parenteral hasta lograr buena diu-
resis 1o cual se consigue en 3 a 4 horas. En forma adicio-
nal se debe iniciar la administracién de antibi6ticos efica-
ces contra la flora fecal patdgena.

Las diferencias de criterio con respecto al empleo de anti-
bidticos se refieren a la apendicitis aguda no complicada.
En la actualidad hay 3 tendencias: a) Administrar antibi6-
ticos profilacticos a todos los pacientes con diagnostico
de apendicitis aguda. Esta conducta es muy controvertida.
Stone y col“ y Lewis y col' no justifican su uso én
sujetos con apendicitis aguda sin gangrena o perforacion
del apéndice. Fine y Busuttil's con base en un estudio no
controlado obtuvieron una disminucién en la frecuencia de
infecciones de 1a herida en apendicitis aguda al administrar
antibiéticos profilacticos efectivos contra los gérmenes fe-
cales. Winslow y coli” en un estudio de pacientes con
- apendicitis aguda no perforada mediante 3 dosis de cefoxi-
tina de 1 g (precirugia y 6 y 12 horas postoperacion) lo-
graron reducir la frecuencia de infecciones de la herida y
un ahorro de 84% en los costos para el grupo de cefo-
xitina, con diferencias estadisticamente significativas, lo
cual favorece con claridad la administracién de antibi6-
ticos profildcticos en apendicitis aguda no complicada. El
esquema se utilizé en este estudio en 46% de los pacien-
tes con apendicitis aguda no complicada (antibiticos pre
y postoperatorios). b) Suministrar antibioticoterapia en to-
dos los pacientes y continuarla si se encuentra una apendi-
citis gangrenada o perforada pero interrumpirla en otro
casot. Este tipo de conducta se empled en este estudio en
39.7% de los pacientes con apendicitis aguda. ¢) Utilizar
la antibioticoterapia en el preoperatorio, inicamente, cuan-
do existe sospecha de perforacion!z.13,

En el tratamiento de la apendicitis aguda grangrenada o
perforada los cirujanos emplean una variedad de regime-
nes antibiGticos para erradicar dos clases de bacterias: las

enterobacteridceas y las anaerobias sobre todo las especies
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del género Bacteroides. Los esquemas utilizados han sido:
a) Monoterapia con un antimicrobiano que elimina
gérmenes aerobios y anaerobios como la cefoxitinai®2! y
b) Combinacién de 2 antimicrobianos: uno que elimina
las enterobacteridceas (aminoglucésido) y otro con accion
eficaz contra anaerobios (cloranfenicol, metronidazol, clin-
damicina, cefalosporinas de segunda y tercera genera-
ci6n21-25, Otros autores? controlaron la sepsis intraabdomi-
nal en 90% de sus pacientes con gentamicina y clindamu-
cina.

Otra alternativa econémica es utilizar una combinacion de
un aminoglucdsido y metronidazol en supositorios recta-
les de 1 g 2 veces al dia o metronidazol oral si el paciente
soporta esta via y no presenta intolerancia géstrica. Se ha
demostrado?’ que 1 g de metronidazol se absorbe satisfacto-
riamente por el recto y produce una concentracion media
en el suero de 11.5+ 5.7 mg/l; en el tejido de 9.3 £ 4.9
mg/l y una vida media en el suero de 7.3 h.

Lewis y colis informaron una frecuencia de apéndice sa-
no de 20% pero excedié 40% en mujeres entre 20 y 40
afios. Comentan que 20% es similar a otras series® y lo
consideran aceptable. En este estudio el porcentaje de
apéndices sanos segiin el cirujano fue 8.2 (43/524); en 5
pacientes el cirujano consideré que el apéndice estaba
bien, pero la patologia diagnosticé apendicitis aguda y en
15 personas la laparotomia estaba indicada por otra enti-
dad intraabdominal lo que reduce la cifra de apendicecto-
mias innecesarias a 4.4% (23/524).

Para algunos autores norteamericanos42 "apendicectomia
innecesaria” es un término peyorativo porque €l juicio de
haber sido "innecesaria” se hace restrospectivamente. La
remoci6n de un apéndice normal en circunstancias clinicas
apropiadas nunca constituye apendicectomia innecesaria.
Una politica de intervencién reduce la morbimortalidad
por apendicitis®. El cuadro clinico no siempre es claro y
siempre se van a extirpar apéndices sanos. Se ha dicho#

"que s6lo hay una forma de hacer diagnéstico de apendi-
citis aguda en 100% de los casos y es esperar hasta que to-
dos los apéndices inflamados se perforen. La observacion
intensiva en el hospital se reduce, pero no elimina, la inci-
dencia de extirpacion de apéndices normales”.

Del total de pacientes, 18.6% con apéndice sano tenian
rigidez generalizada. Es necesario tener en cuenta que 15
de los 43 tenian apéndice sano y otra patologia intraabo-
minal que se manifestd al examen fisico con este hallazgo
(torsién de quiste del ovario, anexitis gonocdcica, quiste
hemorragico del ovario, absceso pericélico, etc). Lewis y
colis refieren que la frecuencia de perforacion de 21% es la
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mas baja de las series revisadas por ellos, y lo explican
por el manejo precoz para diagnosticar y operar €stos
pacientes. La cifra de 37.2% (apendicitis con peritonitis
localizada, absceso apendicular y apendicitis con peri-
tonitis generalizada), del presente estudio, es muy alta y
se explica por el bajo nivel sociocultural y econdmico de
las personas y la poca accesibilidad a los servicios de sa-
lud que hace que una buena cantidad de los enfermos con-
sulte tardiamente. Si se incluyen los sujetos con apéndice

gangrenado laproporcionde apéndicescomplicadosascien-
de 2 46.2%.

En los nifios se favorece la perforaciéon por la dificultad
para hacer el diagnéstico. Stone y coli4 encontraron que
de 398 nifios con gangrena, perforacion o absceso apendi-
cular, 39.2% habian sido vistos por un médico y no hi-
cieron €l diagnostico. Debe ser una regla universal que
cualquier nifio con dolor abdominal sin explicacién, des-
pués de una historia clinica cuidadosa, tiene apendicitis
aguda hasta tanto no se¢ demuestre lo contrariol4-30,

Existe controversia en ¢l manejo de la masa apendicular
palpable (absceso apendicular) cuyo cuadro clinico se
caracteriza por fiebre, dolor y masa palpable en el cua-
drante inferior derecho del abdomen. Este cuadro se presen-
ta en 2 a 3% de los pacientes con apendicitis aguda. Se
han mencionado 3 clases de tratamiento: a) convencional
(tratamiento quirirgico temprano); b) tratamiento con
antibiéticos y, de acuerdo con l1a evolucion, diferir la ciru-
gia 8 a 10 semanas43132 y ¢) hacer el diagndstico, compro-
barlo con tomografia axial computadorizada33, realizar
drenaje percutaneo, guidndose con el ultrasonido o 1a to-
mografia axial computadorizada, suministrar antibi6ticos,
pre y post-procedimiento y diferir 1a cirugia. En una bue-
na porporcion de casos con tratamiento médico, al poster-
gar la cirugia, se obtienen mejores resultados que con el
tratamiento convencional.

Kingsley3¢ investigd si la técnica quinigica de la apendi-
cectomia tenia alguna relacion con la frecuencia de infec-
ciones de la herida y no encontré diferencias estadisti-
camente significantes al comparar la ligadura simple con
la ligadura ¢ invaginacién del mufion apendicular, pero ob-
servé una frecuencia mas alta de infeccidon postoperatoria
en la técnica donde se invagina ¢l mufion. La mayoria de
los cirujanos de la Seccion de Cirugia General del
HUYV utiliza 1a técnica de ligadura simple sin invagina-
ci6n del muiion.

Se denomina apendicectomia profilactica 1a que se realiza

cuando la cavidad peritoneal ha sido abierta para otra ope-
racion (herniorrafiainguinal derecha, colecistectomia, cesa-
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rea, histerectomia abdominal, etc). El riesgo de desarrollar
apendicitis es variable de acuerdo con la edad: mas alto en
los nifios y adolescentes, menor después de los 30 afios de
edad y rara en ancianos. De lo anterior se deduce que la
apendicectomia profilactica se deberia practicar en perso-
nas jévenes. Varios autores3s-3? sugieren realizarla en indi-
viduos menores de 50 afios durante el curso de operacio-
nes intraabdominales sin complicaciones. No se debe reali-
zar cuando se produce pérdida considerable de sangre o
cuando el apéndice no es facilmente accesible. Nockerts y
col’® no recomiendan realizar apendicectomia profilictica
en ancianos porque los riesgos sobrepasan los beneficios
potenciales.

Grosfeld & Solit*® observaron una tasa de infeccién de la
herida de 34% en pacientes con apendicitis perforada y cie-
rre 1nicial de la herida, frente a 2.3% cuando se retrasaba
el cierrre hasta el cuarto dia postoperatorio dependiendo de
la aparicion o no de infecciones. La mortalidad es aproxi-
madamente 1%. La mayoria de las muertes se produce en
la apendicitis aguda perforada44042 (Cuadro 3).

En el presente estudio 87.5% de los sujetos se operaron
tardiamente y 6 estaban perforados; el paciente que muri6
con apendicitis aguda no perforada tenia 99 afios de edad.
La edad es otro factor que influye en la mortalidad post-
apendicectomia42; es mas frecuente en los muy jovenes y
en los ancianos; en los mayores de 70 afios 1a mortalidad
llega a 15%. S1 se hace un diagndstico temprano, se dis-
minuye la frecuencia de perforacion y se produce una dis-
minucion significativa de la morbi-mortalidad postapendi-
cectomia.

SUMMARY

An analysis was made from the clinical charts of 524
patients admitted to the HUV from January I1st to
December 31, 1983. Fifty-five of the patients were
males; the highest percentage of patients with acute
appendicitis was in the 10-19 age group. The entity is
rare in both life extremes. Computer analysis allowed
information regarding variables according to the
inflammatory phase of the disease. The most frequent
symptoms and signs in the majority of patients were
abdominal pain, nausea, vomiting, anorexia and positive
Blumberg's sign; 70% of patients had abnormal CBC
counts. The percentage of unnecessary laparotomies was
4.4% and 1n 5 patients in whom the surgeon thought that
the appendix was normal, pathological examination
revealed acute appendicitis. The appendix was removed in
the 524 patients of the study. Pre and postop antibiotics
were used in all patients with perforation and the most
frequent



Cuadro 3
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Datos de Mortalidad en Distintas Series.

Autor Ao % mortalidad en apéndice
no perforado

Mittelpunkt#1 1964 0.3
Kazarian40 1965 0.23

Lewis y col1s 1975 -

Gonzalez y col! 1977 0

Gonzilez y col2 1979 0
Cooperman+2 1983 0

Sabiston4 1986 0.1

Presente trabajo 1986 0.7

combination was gentamycin and chloramphenicol. There
was only 5% incidence of peritoneal cavity drainage. The
majority of patients with complicated acute appendicitis
were left with the skin incision opened to avoid
severe wound infection . The bacterium most commonly
isolated was Escherichia coli. We do not routinely

perform  anaerobic

cultures at the HUV. The

septic complications were the most frequent ones. The
overall mortality rate was 1.5%.
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