ARTICULO ORIGINAL

Cirtgano
eneral

doi: 10.35366/101395

Octubre-Diciembre 2020
Vol. 42, nim. 4 / p. 263-273

Clasificacion practica de la gravedad y manejo
médico-quirurgico de la apendicitis aguda

Practical classification of gravity and medical-
surgical management of acute appendicitis

Juan Hernandez-Ordufia”

Palabras clave:
Apendicitis,
clasificacion,
manejo quirtrgico,
complicaciones,
apéndice.

Keywords:
Appendicitis,
classification,
surgical management,
complications,
appendix.

" Servicio de Cirugia
General, Hospital
General de Atizapan,
Instituto de Salud del
Estado de México.

Recibido: 13/08/2019
Aceptado: 03/03/2021

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la reestructuracion en la clasifica-
cion macroscopica de la apendicitis aguda, de acuerdo con
los hallazgos, puede guiar el manejo quirtirgico, impactan-
do directamente en la estancia hospitalaria, el prondstico,
la tasa de complicaciones y las reintervenciones. Sede:
Hospital General de Atizapan, ISEM. Diseiio: Estudio
prospectivo, transversal, comparativo, observacional
y analitico. Analisis estadistico: Se realiz6 estadistica
descriptiva de los datos demograficos, comparando los
grupos de apendicitis con base en la clasificacion sugerida,
utilizando la t de Student para variables continuas con un
intervalo de confianza de 95%, y el sistema analisis de
datos de Excel. La probabilidad de < 0.05 fue aceptada
como estadisticamente significativa. Material y métodos:
Se estudiaron 182 pacientes que ingresaron al Servicio de
Urgencias del Hospital General de Atizapan en un periodo
de noviembre de 2016 a octubre de 2017, con sindrome
doloroso abdominal sugestivo de apendicitis aguda; se
les aplico la clasificacion sugerida en estadios evolutivos,
por parte de los autores, relacionandola con el manejo
sugerido y contrastandola con la clasificacion tradicional
y el manejo liberal de los demas cirujanos, valorando
la presencia de complicaciones, reintervenciones y dias
de estancia hospitalaria. Resultados: Los pacientes con
manejo sugerido de acuerdo con la nueva clasificacion
presentaron menor tasa de infeccion y de reintervencion,
comparado con los pacientes sin el manejo sugerido en la
clasificacion presentando una mayor tasa de infecciones
(41.1%), reintervenciones (10.5%) y dias de estancia
hospitalaria (200-300% mas de estancia). Conclusiones:
Esta investigacion nos permite recomendar el uso de esta
clasificacion, ya que ademas de ser precisa en la gravedad
de la apendicitis aguda y su relacion con la contaminacion
de la cavidad peritoneal, da guia al manejo quirargico de
acuerdo con los hallazgos transoperatorios, disminuyendo
no sélo la tasa de complicaciones y dias de estancia hospi-
talaria, sino también las reintervenciones.

ABSTRACT

Objective: To determine if the restructuring of the
macroscopic classification of acute appendicitis according
to our conclusions can guide surgical management,
directly impact, in the duration of the hospital stay, in the
prognosis, the rate of complications and reinterventions.
Setting: General Hospital of Atizapan, ISEM. Design:
Prospective, cross-sectional, comparative, observational
and analytical study. Statistical analysis: Descriptive
statistics applicated on the demographic data, comparing,
in base of the suggested classification, the groups of
appendicitis using the “t” of Student for continuing
variables with a 95% confidence and Excel’s data
analysis system. The probability of < 0.05 was accepted
as statistically significant. Material and methods: 182
patients who entered the emergency service of the General
Hospital of Atizapan in the period of time (November
2016-October 2017), with painful abdominal syndrome
suggesting acute appendicitis; the suggested classification
in evolutionary stages was applied to them by the authors,
relating it to the suggested management and contrasting
it with the traditional classification as well as the
liberal management of the other surgeons, taking into
consideration complications, reinterventions and hospital
stay. Results: The patients with the suggested management
(according to the new classification) presented lower rate
of infection and reintervention in contrast to the patients
without the suggested management whose infection
statistics (41.1%), reinterventions (10.5%) and hospital
stay (200-300% more) Conclusions: This research allow
us to recommend the use of the suggested classification.
Being precise in the gravity of acute appendicitis and its
relationship with peritoneal cavity, giving a guide for
surgical management according to the trans operatory
recent findings, diminishing, not only the complication
rate and hospitality stay days, but also the reintervention.
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INTRODUCCION

De manera tradicional, la clasificacién de la
apendicitis aguda se ha dado en cuatro fa-
ses de acuerdo con los hallazgos transoperatorios
anatomopatolégicos macroscépicos; sin embar-
go, estos no definen claramente la gravedad de
la contaminacion de la cavidad peritoneal, ni su
repercusion sistémica en el paciente.'?

Clasificar, es decir, ordenar o disponer por
clases, es la operacion légica que facilita la expo-
sicion del pensamiento en cualquier actividad y,
por tanto, permite orientar la toma de decisiones.
La clasificacion actual de la apendicitis aguda en
no perforada y perforada parece mas una des-
cripcion de los hallazgos que una clasificacion, la
cual no nos orienta en la toma de decisiones, ya
que no es lo mismo una apendicitis fase 4 sellada
que una fase 4 con material purulento libre en
toda la cavidad o material fecaloide, e incluso
con lesion a érganos vecinos; entonces épor qué
clasificarlos y manejarlos de la misma manera?
Complicaciones posteriores al manejo inicial
conllevan la necesidad de estudios imagenolégi-
cos, procedimientos invasivos, mayor tiempo de
manejo antibidtico y prolongacién de la estancia
hospitalaria con reportes de hasta un 58% en la
tasa de complicaciones, cuando la presentacion
inicial del cuadro es con apendicitis perforada.’

Debido a la importancia de esta patologia
por su alta frecuencia, es necesario identificar
si la clasificacién de la apendicitis aguda refleja
su gravedad, guidndonos a realizar de manera
adecuada la intervencién quirdrgica y si esta
conducta quirdrgica en cada caso repercute
en las complicaciones, las reintervenciones y
en la estancia hospitalaria.

El paradigma de una apendicitis aguda com-
plicada debe cambiar, no es sélo el apéndice, ya
que tenemos dos entidades: el apéndice y una
cavidad peritoneal con peritonitis secundaria
con las consecuencias que implica, tanto locales
como sistémicas, las cuales se deben manejar
en forma adecuada, sin propiciar ni esperar la
peritonitis terciaria o el abdomen hostil, lo que
nos puede llevar a choque séptico y muerte.

Clasificaciones de apendicitis aguda

A lo largo de los afios, la clasificacion de la
apendicitis aguda ha sido tema de debate. La

mds utilizada de forma tradicional por los ciru-
janos se basa en la observacién macroscopica
de los hallazgos quirdrgicos y se divide en cua-
tro estadios: fase 1 eritematosa o catarral, fase
2 supurativa o flegmonosa, fase 3 necrosada y
fase 4 perforada. Sin embargo, como es evi-
dente, no define claramente la gravedad de la
patologia ni su repercusién en la cavidad peri-
toneal o sistémica.'* Ademas, esta clasificacion
no tiene un sustento bibliogréafico, por lo que
algunos autores utilizan otras: apendicitis aguda
complicada o no complicada, apendicitis aguda
perforada o no perforada. Lo cual demuestra
que no existe un consenso unificado para su
clasificacién. Por lo que se han utilizado otras
clasificaciones: la clinico-etiolégica (no obs-
tructiva perforada o no perforada, obstructiva
perforada o no perforada, y por obstruccién
vascular); evolutiva (sin perforacion o con per-
foracion, agregando peritonitis local o difusa);
y topografica de acuerdo con las variantes
anatémicas de la punta apendicular.”
Maingot en el 2008 claramente define la
extension de la enfermedad, sobre todo en ca-
sos complicados, dando puerta al manejo para
cada fase (1. apendicitis aguda no perforada y
2. Perforada; a) con absceso local y b) perito-
nitis generalizada); sin embargo, tampoco es
lo mismo apendicitis aguda con fecalitos libres
o sin ellos, con materia fecal libre o sin ella'y
en cudntos cuadrantes se encuentra o si esta
generalizada, ademds el estado de tejidos ad-
yacentes puede ser ileo o ciego si se encuentra
necrosado o con perforaciones amplias y mas
importante el estado sistémico del paciente.
En el 2003, el Dr. Gilberto Guzman clasifico
la apendicitis de acuerdo con los hallazgos qui-
rirgicos de la siguiente manera muy parecida
a la de Maingot: grado O sin apendicitis; la
apéndice edematoso e ingurgitado; Ib apéndice
abscedado o flegmonoso; Ic apéndice necrosa-
do sin perforacion; Il apéndice perforado con
absceso localizado; y 1l apendicitis complicada
con peritonitis generalizada. Esta clasificacion es
una adaptacion de la de Maingot y, al igual que
él, se enfoca sélo en el apéndice sin enfatizar
tejidos adyacentes y el manejo en cada caso.”
Recientemente la clasificacién propuesta
por la Asociacion Mexicana de Cirugia Ge-
neral (. Apendicitis aguda 1. No perforada:
a) edematosa, hiperémica, b) abscedada,
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flegmonosa, c) necroética. 2. Perforada: a) abs-
cedada con peritonitis localizada, b) peritonitis
generalizada. 3. Apendicitis aguda reactiva. II.
Apendicitis crénica) si define extension de la
contaminacién de la cavidad; sin embargo,
no de los tejidos periapendiculares o estado
sistémico del paciente. Tampoco nos guia en
la toma de decision del manejo quirdrgico y
postquirdrgico.®

En el 2012, Gomes propone una clasifica-
cién de acuerdo con los hallazgos laparoscépi-
cos en: grado 0 apéndice de aspecto normal;
grado 1 hiperemiay edema; grado 2 exudado
fibrinoso; grado 3A necrosis segmental; grado
3B necrosis de base; grado 4A absceso; grado
4B peritonitis regional; y grado 5 peritonitis
difusa.? El objetivo de este nuevo sistema fue
proporcionar una clasificacion estandarizada
para permitir una estratificacién del paciente
mas uniforme para la investigacion de la apen-
dicitis y ayudar a determinar el manejo éptimo
segin el grado. El mismo autor en 2015 da
una nueva propuesta de un nuevo sistema de
clasificacion de apendicitis aguda basado en
hallazgos clinicos, de imagen y laparoscépicos,
clasificandola en: 1) apendicitis aguda no com-
plicada, subdividida en grado 0 apéndice de
aspecto normal (endoapendicitis/periapendi-
citis); grado 1 apéndice inflamado (hiperemia,
edema de fibrina sin o poco liquido pericélico).
2) apendicitis aguda complicada subdividida en
grado 2 necrosis, A - necrosis segmental, (sin
o poco liquido pericélico), B - necrosis base,
(sin o poco liquido pericélico). Grado 3 - tumor
inflamatorio. A - Un Flemon. B - Absceso menos
de 5 c¢m sin aire libre peritoneal. C - Absceso
superior a 5 cm sin aire libre peritoneal, y
grado 4 - perforado - peritonitis difusa con o
sin aire libre peritoneal. Esta clasificacién nace
por la observacion del autor, es necesario un
nuevo sistema de clasificacién integral para la
apendicitis aguda, debido a que las opciones
de tratamiento para los casos complicados de
apendicitis aguda incluyen modalidades no
operativas.'’

El porcentaje de complicaciones aumenta
de acuerdo con el tipo de apendicitis aguda y
su grado de evolucion. Las mas frecuentes son
las complicaciones infecciosas, abscesos de
pared y abscesos intraperitoneales, pero pue-
den observarse también peritonitis terciarias y
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abdomen hostil, lo que nos puede llevar a sepsis
abdominal y choque séptico.""1?

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, transversal,
observacional y analitico en una poblacién
finita de 182 pacientes que ingresaron al
Hospital General de Atizapén en el periodo
comprendido entre noviembre de 2016 y oc-
tubre de 2017 con el diagnéstico de probable
apendicitis aguda.

El protocolo del estudio fue aprobado por
los Comités de Investigacién y Etica del Hos-
pital General de Atizapan, Estado de México.
Se anexa hoja de autorizacién por jefatura de
ensefianza e investigacion, fechado el dia 29
septiembre de 2016. Se respeté en todo mo-
mento la confidencialidad de la informacion
obtenida con estricto respeto a la dignidad
humana.

El presente estudio no implicé ningtn riesgo
para los pacientes, dado que sélo se aplicé la
clasificacién propuesta por el autor, correlacio-
nandola con el hallazgo quirdrgico en relacion
con la fase, el manejo quirtrgico y la tasa de
complicaciones, asi como dias de estancia hos-
pitalaria sin influir en la decisién del Cirujano
Adscrito al Servicio de Urgencias en cuanto a
decision médica o intervencion quirdrgica. Se
comparé el manejo realizado con el sugerido,
y se contrasté de acuerdo con la evolucién,
complicaciones y dias de estancia hospitalaria.

El objetivo de este nuevo sistema fue pro-
porcionar una clasificacién estandarizada para
permitir una estratificacion del paciente mas
uniforme para la investigacion de la apendicitis,
y ayudar a determinar el manejo 6ptimo segln
el estadio. Para esta finalidad, se sugirié un
manejo quirdrgico de acuerdo con el estadio
de la clasificacion y poder comparar si guia a
una conducta quirdrgica.

Se realizé estadistica descriptiva de los
datos demogréficos, estadistica analitica para
comparar los grupos de apendicitis utilizando
la t de Student en variables continuas para va-
lorar la clasificacion sugerida, con un intervalo
de confianza de 95%, utilizando el sistema de
analisis de datos de Excel. La probabilidad de
< 0.05 fue aceptada como estadisticamente
significativa.
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Clasificacion sugerida

Lo importante de una clasificacién es dar
pauta al manejo quirtrgico, homogeneizar
el tratamiento, predecir complicaciones de
acuerdo con los hallazgos quirtrgicos y facilitar
el proceso de sanacion en la evolucién del
paciente, asi como el proceso de ensefanza
aprendizaje de los residentes de cirugia. De
esta manera se puede decidir el manejo dis-
minuyendo la prolongada estancia intrahos-
pitalaria innecesaria.

Debemos tomar en cuenta que clasificar
es disponer un conjunto de datos por clases o
categorias en funcion de un criterio. Agrupar
elementos siguiendo algtin criterio, ' entonces,
clasificar es la operacién légica que facilita la
exposicion del pensamiento en cualquier ac-
tividad y, por tanto, permite orientar la toma
de decisiones. Para tratar de comprender en
la apendicitis aguda el sistema de clasificacién
de lesiones ideal, deberfa estar disenado para
cumplir las siguientes condiciones:

1. Que proporcione una descripcién exacta
del estado de la lesion del apéndice cecal,

tejidos circunvecinos y el grado de conta-
minacion de la cavidad peritoneal.

2. Que determine el tratamiento quirdrgico
mas adecuado segln el grado de la lesién.

3. Debe ser dtil en el célculo del pronéstico
ante una posible complicacion.

4. Que se ajuste a las recomendaciones del
manejo quirdrgico de la apendicitis aguda
complicada.

5. Que establezca normas para la prevencion
de infeccién del sitio quirdrgico, peritonitis
terciaria o abdomen hostil.

Es por todo ello que se sugiere la siguiente
clasificacién de apendicitis aguda, correlacio-
nandola con el manejo quirdrgico (Tabla 7).
Los hallazgos son determinados por el cirujano
durante el intraoperatorio y seran descritos
segln la clasificacién utilizada.

Sustento del manejo sugerido

Uso de antimicrobianos: el tratamiento an-
tibidtico debe comenzar desde el momento
en que se realiza la indicacion de la cirugia, y
en la misma hora en caso de sepsis grave o de

Tabla 1: Clasificacion integral de la gravedad y manejo sugerido de apendicitis aguda.

Estadio 1

Estadio 2 Estadio 3

Estadio 4 Estadio 5

* Apendicitis aguda
sin perforacion
a. Eritematosa,
edematosa
b. Abscedada
c. Necrosada

* Apendicitis agu- * Apendicitis

da perforada con aguda perforada

absceso localiza- con peritonitis

do generalizada
purulenta

* Apendicitis aguda
perforada con peritonitis
generalizada purulenta +
fecalitos libres

* Apendicitis aguda
perforada con peritonitis
generalizada y necrosis
ileal o cecal

Manejo sugerido

Manejo sugerido

Manejo sugerido

Manejo sugerido

Manejo sugerido

* Apendicectomia
y secado

* Apendicectomia,

secado y drenaje

* Apendicectomia,
lavado de cavi-
dad (sin drenaje)

Apendicectomia + lava-
do exhaustivo y nueva
laparatomia sistematica
en 48 horas conforme a
los criterios de interven-
cion

Apendicectomia + hemi-
colectomia derecha con/o
desfuncionalizacion ileal
+ lavado exhaustivo y
nueva LAPE sistematica
en 48 horas de acurdo a
criterios de reintervencion
5

Fuente: Elaboracion propia.
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choque séptico.>'* En las primeras horas de tra-
tamiento, el objetivo de la antibioticoterapia es
limitar las bacteriemias y reducir la frecuencia
de abscesos residuales.?'® El manejo antibi6ti-
co debe cubrir, idealmente, microorganismos
aerobios y anaerobios. Después, conforme a
las gufas, toma de cultivo para poder dirigir
la terapia. El uso de antimicrobianos debe de
continuarse con manejo por via intravenosa
hasta transcurrir un minimo de 24 horas sin
fiebre ni leucocitosis, agregando a esto estado
general adecuado del paciente y funcién intes-
tinal reestablecida.*

Tratamiento quirdrgico: la antibioticotera-
pia contribuye a mejorar el pronéstico,'” pero
no es suficiente para conseguir la curacion. Es
fundamental un procedimiento quirtrgico ade-
cuado para controlar el origen de la infeccion.
El objetivo fundamental en el tratamiento qui-
rargico de la apendicitis aguda complicada con
peritonitis secundaria es el control de la causa
de la contaminacion peritoneal y la prevencién
de una sepsis residual.

Drenaje de la zona quirirgica: los drena-
jes se deben utilizar para drenar un absceso
no drenado, drenado en forma insuficiente o
para establecer una fistula controlada. Fuera de
estas indicaciones, la colocacién de drenajes es
ineficaz en la peritonitis generalizada, ya que
la fibrina rodea con rapidez los drenajes a lo
largo de su trayecto intraperitoneal y bloquea su
efecto de salida en forma efectiva.’ No es ne-
cesario usar drenajes si se realiz6 una limpieza
adecuada de la cavidad abdominal.?

Lavado peritoneal transoperatorio en
peritonitis generalizadas: la reduccién del
inéculo bacteriano en la cavidad abdominal
se obtiene mediante la aspiracién del material
purulento, exploracion de los fondos de saco
y correderas parietocdlicas, asi como de los
espacios subfrénicos y subhepética. El lavado
transoperatorio con solucién salina tibia es un
procedimiento generalmente realizado durante
la laparotomia por peritonitis difusa, la adicion
de antibiéticos al lavado no parece influir en
la evolucion del cuadro de contaminacion
intraabdominal.’®

El lavado de toda cavidad abdominal debe
realizarse hasta que el liquido se encuentre
claro, con lo que se obtiene excelente super-
vivencia y minima sepsis residual en pacientes
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con peritonitis grave. La cantidad necesaria
de liquido de lavado peritoneal varfa segln el
paciente; en algunos casos puede alcanzar de
10 a 15 litros en las peritonitis postoperatorias
graves estercoraceas.'”/'8

En la actualidad, ya no se utilizan tantos
litros para el lavado, sélo de 3 a 5 litros, debido
a otros estudios que, si bien fueron realizados
en animales, se han tomado como pauta, los
cuales mencionan que hay que tener en cuenta
que el lavado peritoneal altera los mecanismos
locales de defensa de la cavidad abdominal; la
solucién salina actia como coadyuvante para
alterar la fagocitosis y migracion de leucocitos
en la cavidad abdominal,’? la adicién de an-
tibidticos o antisépticos al liquido de lavado
altera la quimiotaxis de los neutréfilos, inhibe su
actividad microbicida?’ y aumenta la formacion
de adherencias.’’

Luego del lavado es importante un seca-
do estricto de la cavidad abdominal, pues la
solucién salina residual diluye las opsoninas
bacterianas, deja a las bacterias en suspension
en un medio liquido, reduce la fagocitosis y
permite la proliferacion bacteriana.

Recientemente se ha escrito del uso de
solucién electrolizada por selectividad i6nica
para lavado peritoneal transoperatorio. Se
utilizaron entre 6 a 10 litros de la solucion co-
rrespondiente, previamente calentada a 37 °C
hasta eliminar por completo la contaminacion
macroscopica.’? Nosotros no contamos con
experiencia con estas soluciones.

Reintervenciones: en las infecciones mas
graves, en particular en las infecciones postope-
ratorias, no existe ningin medio de drenar efi-
cazmente toda la cavidad peritoneal.?? Se han
propuesto dos actitudes: las reintervenciones
a demanda, que no aportan una satisfaccién
completa debido al retraso de la revisién que
se observa a veces en pacientes complejos, y
las reintervenciones sistemdticas programadas
cada 24-48 horas hasta conseguir una cavidad
peritoneal macroscépicamente limpia.?* Los
criterios de reintervencién son condiciona-
les (Tabla 2). El cumplimiento estricto de los
criterios formales de reintervencién permite
actuar antes de que se produzcan acciden-
tes cardiocirculatorios secundarios a choque
toxico-infeccioso. Las primeras manifestaciones
de la infeccion peritoneal, secundarias a la
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pérdida de hermeticidad del cierre del muidn
apendicular o una lesién incidental, al igual que
en peritonitis terciaria, son muy precoces, casi
siempre dentro de los tres dias siguientes a la
operacion. La primera manifestacion es con
mayor frecuencia la fiebre, le siguen diarrea,
hipersecrecién y estasis gastrica, hipo, taqui-
cardia aislada, disminucién importante de la
diuresis y, por Gltimo, falta de reanudacion del
transito intestinal o interrupcién secundaria.'”

Conducta ante la lesion causal: en ocasio-
nes, se descubre una necrosis cecal adyacente,
una lesion de la dltima porcién del intestino
delgado, o ambas; en cualquier caso, el tra-
tamiento consiste en reseccion ileocélica con
ileostomia y colostomia terminal. En un pacien-
te en estado de choque, la perfusién tisular,
incluida la intestinal, estd alterada. En estas
circunstancias, el riesgo de dehiscencia de una
sutura de nueva realizacion es elevado. Existe
el mismo riesgo de dehiscencia de sutura tras la
realizacion de una anastomosis digestiva en un
entorno séptico. Por lo tanto, parece prudente

en dichas situaciones renunciar a establecer de
inmediato la continuidad digestiva en favor de
las ostomias.'”

Prevencion de sepsis residual e infeccién
del sitio quirdrgico: para prevenir la sepsis
residual de un paciente intervenido por un
cuadro de apendicitis complicada con perito-
nitis generalizada, en especial la formacion de
abscesos residuales, debe tenerse como obje-
tivo fundamental ayudar a los mecanismos de
defensa del peritoneo a recuperar una funcién
normal. Desde la intervencion inicial se debe
efectuar en forma muy cuidadosa una limpieza
y debridacién de todo el material fibrinopuru-
lento que se encuentre.

Por otro lado, se ha mencionado como
medida general para prevenir la infeccion del
sitio quirdrgico (1SQ) la remocién del vello ab-
dominal, que debe ser inmediatamente antes
de la operacién.?® La preparacion apropiada de
la piel al momento del procedimiento opera-
torio con un agente antiséptico es una medida
preventiva bien establecida.’® La manipulacion

Tabla 2: Criterios de reintervencion en peritonitis.

Criterios para conducta
conservadora

Criterios par conducta
conservadora

Criterios de
reintervencion rapida

Criterios de
reintervencion rapida

* Diuresis conservada

(+ de 40 ml/hora)
+ Estado cardiocirculatorio
estable sin necesidad de
recurrir en forma prolon-
gada a aminas vasopreso-
ras y, sobre todo, sin tener
que aumentar progresiva-
mente las dosis
Falta de signos toxiinfec-
ciosos generales
Falta de signos abdomi-
nales de difusion; transito
conservado o restablecido
y disminucion de la salida
de liquido por la sonda
nasogastrica

Raépida desaparicion del
signo de alarma que llevo a
sospechar el diagnostico de
peritonitis postoperatoria
Polimorfonucleares neu-
trofilos ligeramente ele-
vados o, en caso de clara
elevacion, caida acentuada
de los valores con respecto
a la cifra precedente
Insuficiencia renal funcio-
nal facilmente corregible
Falta de indicacion de
ventilacion asistida o

de prolongacion de la
misma en un paciente sin
insuficiencia respiratoria
preoperatoria

Oligoanuria

Estado cardiocirculatorio
insuficiente con deterioro
creciente

Falta de respuesta clinica

y de laboratorio satisfacto-

ria al tratamiento médico
intensivo

Signos abdominales de
propagacion; falta de
reanudacion del transito
intestinal o detencion
secundaria

¢ Gradiente elevado de
leucocitosis

* Persistencia de la insu-
ficiencia renal a pesar
del tratamiento médico
intensivo, o agravacion de
la insuficiencia renal

* Necesidad de ventilacion
asistida

Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.
Adaptada de tratado de técnicas quirargicas digestivas, Elsevier/Mason 17.
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gentil de los tejidos, proteccion de bordes de la
herida con compresas, limpieza completa de
la contaminacién, remocién completa de los
tejidos necréticos o desvitalizados y evitar los
espacios muertos son importantes para evitar
la infeccion. Por Gltimo, evitar la hipotermia,
mantener altas concentraciones de oxigeno en
los tejidos y evitar la hiperglucemia han sido
mencionados en relacién con la prevencion
de la 1SQ.>728

Aplicacion del manejo sugerido
de acuerdo con el estadio

A. Estadio 1: Existe escasa presencia de bac-
terias en el liquido periapendicular, por lo
que el tratamiento sugerido es de apen-
dicectomia, secado de cavidad y manejo
antimicrobiano por dos dias de antibiéticos
intravenosos (IV). En nuestro hospital utili-
zamos en primera instancia metronidazol
500 mg IV cada ocho horas o clindamicina
600 mg IV cada ocho horas, y en conjunto
con ceftriaxona o cefotaxima 1 g IV cada
12 horas. En nifios se calcula dosis de cada
antibiético conforme a su peso. El uso de an-
timicrobianos debe continuarse con manejo
por via intravenosa hasta cursar un minimo
de 24 horas sin fiebre ni leucocitosis, agre-
gando a esto estado general adecuado del
paciente y funcion intestinal reestablecida.*

B. Estadio 2: Apéndice perforado con absceso
localizado. El tratamiento sugerido es apen-
dicectomia, secadoy drenaje en drea cruenta
y antimicrobianos tres a cuatro dias IV.

C. Estadio 3: Apendicitis perforada con perito-
nitis generalizada purulenta. El tratamiento
sugerido apendicectomia y lavado de la
cavidad peritoneal sin drenajes y antimicro-
bianos IV por cinco a siete dfas (ver drenaje
de zona quirdrgica en sustento de manejo).

D. Estadio 4: Apéndice perforado con peri-
tonitis generalizada purulenta y fecalitos
libres. Tratamiento de apendicectomia con
lavado exhaustivo de cavidad peritoneal
sin drenaje, con reoperacion a las 48 horas
sistematizada para nuevo lavado conforme
a los criterios de reintervencion y evolucién
clinica (ver drenaje de zona quirtrgica).

E. Estadio 5: Apéndice perforado en estadio 4
mds necrosis de ileon o ciego. Tratamien-
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to: hemicolectomia derecha con lavado
de cavidad e ileostomia o anastomosis
ileocolénica (con base en contaminacién
de cavidad y si presenta choque séptico o
no). Con lavado de cavidad peritoneal sin
drenaje, con reoperacion a las 48 horas
sistematizada para nuevo lavado conforme
a los criterios de reintervencion y evolucién
clinica (ver drenaje de zona quirtrgica).

RESULTADOS

Todos los resultados estadisticos descriptivos se
presentaron en el articulo de nuestra autorfa, ya
que fue un estudio doble, el de escala diagnés-
tica y al mismo tiempo el de la clasificacion.’

De los 182 casos revisados, 110 fueron
hombres y 72 mujeres, y una relacién mascu-
lina/femenino de 1.5/1. Con mayor frecuencia
de edades entre 10 y 25 afos.

El tiempo de evolucién del cuadro clinico
antes de ingresar al hospital fue de dos a tres
dias en promedio, excepto en casos complica-
dos que llevé en promedio 15 dias.

El sintoma més comin fue el dolor en la
fosa iliaca derecha, migracion del dolor (90%),
nausea o vomito (90%). El sintoma menos
comin fue anorexia (18%). Los signos mas
cominmente detectados fueron: McBurney
(98.6%) y Von Blumberg (90%).

Se presentaron las siguientes complica-
ciones postquirdrgicas: 19% con infeccién
del sitio operatorio, reintervencién en nueve
casos por infeccién de sitio operatorio de tipo
6rgano-espacio (clasificacion ya establecida
de infeccion del sitio quirdrgico que la divide
en superficial, profunda y 6rgano espacio con
presencia de absceso, ya sea en fascias superfi-
ciales, profundas o en cavidad). Certificado con
ultrasonido (USG) con evidencia de absceso re-
sidual, més estado clinico de fiebre, distencion
y diarrea en despefie. Dos casos requirieron
hemicolectomia y estoma con tiempo de evo-
lucién de 15-20 dias y presencia de necrosis y
perforacion de ciego.

De los pacientes, 8.7% no fueron diagnos-
ticados por patologia con apendicitis, pero los
cuadros mas complicados con mayor tiempo
de evolucion por no realizarse el diagndstico
temprano fueron de 26.37%, siendo mds fre-
cuentes en casos de nifios, mujeres y ancianos,
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lo que llevé a mas dias de estancia hospitalaria, 25 ‘
complicaciones quirdrgicas y postquirdrgicas, 20 jg——20 20
asi como a costo hospitalario més elevado. R /1
De los 182 casos revisados en relacion con 5 12 /
la fase apendicular corroborada por estudio § 10 L
histopatolégico, observamos mayor frecuen- 2 5 3 € >
cia de fase 4 (estadio 2). Se presentaron las a V ) )
siguientes compl'lcaao'nes postgglrt]rglcas: 34 00 ] ) 3 4 : 6
casos (19%) con infeccion del sitio operatorio, 5| \
reintervencion en nueve casos (4.9%) por infec- Estadio de la apendicitis
cién de sitio operatorio de tipo érgano-espacio — Dias de estancia con manejo sugerido
(clasificacion ya establecida de infeccion del — Dias de estancia sin manejo sugerido
sitio quirdrgico que la divide en superficial, Pruchas £ para dos mucstras. dias de
profunda y drgano espacio con presencia de
absceso, ya sea en fascias superficiales, pro-
fundas o en cavidad).?° Dos casos (1.09%) con Conmanejo  Sin manejo
tiempo de evolucion prolongado de 15-20 dias, sugerido  sugerido
lo que llevo a necrosis y perforacién de ciego, Viedia )% e
requirieron h}emlcolectoml'a'y estoma. S - -
En relacion con la clasificacién propuesta Observaciones 5 5
y su relacién directa con el manejo quirdrgico Diferencia hipotética de las medias 0
sugerido, los datos se muestran en la Tabla 3 Grados de libertad 5
y Figuras 1 a 3, de las cuales desprendemos Estadistico t -2.65877621
primero que de los 81 casos en estadio uno, DEHTECR DI02247856
la tasa de complicacién y reintervencion es Vﬁ‘e’zsrégzoc:;:(unac"la) 3‘8522(8)37
muy baja o nula. Para el estadio dos, la tasa I\)/alorcritico de t (dos colas) SR

de infecciones es muy baja con el manejo su-

gerido con sélo un caso de infeccién de sitio ) ) . _ o
Figura 1: Dias de estancia de pacientes con apendicitis

aguda en estadio 1, 2, 3, 4y 5 con manejo sugerido y sin

manejo sugerido conforme a la clasificacion propuesta.
Tabla 3: Relacién de casos de apendicitis aguda por Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.

estadio, complicaciones y dias de estancia hospitalaria
con base en la clasificacion sugerida y su manejo.

quirdrgico que requiri6 curaciones y seis dias de
estancia; comparada con los 24 casos, cuando

Est.adio/ C01.nplica- Reilfterven- Dias d.e el manejo no es el sugerido. Dos casos requi-

L clones clones . rieron reintervencién por infeccién de érgano

. espacio, con hallazgos de abscesos interasa,
52101121;12’0 Zjé (1) 8 2 pélvico y subfrénico derecho. En este estadio
a0e) tenemos un 47.8% de complicados de los 71
sugerido ZS (0) g 8 casos, y 13% del total de 182 casos. Este 47.8%
5/0 0 0 0 de casos co'mplicados'se presgnté mas en los

Pacientes 10 0 0 0 pacientes sin el manejo sugerido de acuerdp
ETp— 25 55 ) 710 con gl estfidlo y .requm(') mas dias de estancia
— 35 5 3 12-18 hospltalar.la, desiete a 1'0'd|'§s, para curaciones
44 5 ) 15-20 y mayor tiempo de antlblétl.COS. Por otro lado,

5 ) ) 15-20 aunque sélo tuvimos dos reintervenciones, se

. 0.22664 0.021312 0.044950 presentaron en los que no se realiz6 el manejo

sugerido y la estancia hospitalaria se elev hasta
12-15 dias con el consiguiente gasto hospitala-
rio en todos los rubros: dos cirugias, mas dias

Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.
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en cama, antibidticos, soluciones intravenosas,
horas hombre, etcétera.

En estadio 3, los cinco casos sin manejo
sugerido presentaron complicacién de infeccién
de sitio quirdrgico superficial y profundo, en tres
casos se requirié reintervencion por absceso
residual y respuesta inflamatoria sistémica, con
mas dias de estancia hospitalaria llegando a 12-
18 dias con mayor gasto hospitalario en general.

En estadio 4 y 5, en donde no se realiz6 el
manejo sugerido, se encontraron cuatro casos
que requirieron reintervencion por infeccién
de 6rgano espacio, estancia hospitalaria de 15
a 20 dfas con un alto gasto y el riesgo de mayor
morbimortalidad para el paciente.

En resumen, tuvimos 85 casos en estadio
2-5 (lo que serfa fase 1V), de los cuales, 35
casos (41.1%) presentaron complicaciones
y no fueron estadificados como peritonitis
secundaria a apendicitis aguda complicada ni
fueron manejados en forma sugerida. En nueve
casos (10.5%) se requirié de reintervencion,
con un aumento en el costo hospitalario y
sobre todo mayor riesgo de morbimortalidad.
Con una estancia hospitalaria de 15 a 20 dfas,
lo que nos da un 200-300% més que los casos
no complicados (tres a cinco dias). Sin contar
que estd pendiente su reconexién de transito

o5 25
20
8
o
S 15
S
g
E 10
(&)
5 5
1 I 2 e
0l0 0 0 ol ol
1 2 3 4 5

Estadio de apendicitis aguda

@ Complicaciones con manejo sugerido
B Complicaciones sin manejo sugerido

Figura 2: Tasa de complicaciones de pacientes con
apendicitis aguda en estadio 1, 2, 3, 4 y 5 con manejo
sugerido y sin manejo sugerido de acuerdo con la clasi-
ficacion propuesta.

Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.
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Estadio de apendicitis aguda

Reintervenciones

B Reintervenciones sin manejo sugerido
@ Reintervenciones con manejo sugerido

Pruebas t para dos muestras reintervenciones

de pacientes con apendicitis aguda.

Con manejo  Sin manejo
sugerido sugerido

Media 0 1.8
Varianza 0 1.2
Observaciones 5 5
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 4
Estadistico t -3.67423461
p (test) una cola 0.01065582
Valor critico de t (una cola) 2.13184679
p (test) dos colas 0.021312
Valor critico de t (dos colas) 2.77644511

Figura 3: Tasa de reintervenciones de pacientes con
apendicitis aguda en estadio 1, 2, 3, 4y 5 con manejo
sugerido y sin manejo sugerido conforme a la clasifica-
cion propuesta.

Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.

intestinal, que nos llevara mas dias de estancia
hospitalaria.

DISCUSION

En relacion con la clasificacién sugerida, no
encontramos mucha literatura, sélo cuatro
articulos que sugieren una nueva clasificacion,
ya contemplando que no es adecuada la clasifi-
cacion macroscoépica sin relacionar la gravedad
con el manejo quirtrgico.

Gilberto Guzman-Valdivia en 20037 sugiere
una clasificacién dtil en la apendicitis aguda
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dividiendo en 3 grados desde apendicitis no
perforada hasta la perforada con peritonitis
generalizada, sugiriendo a la vez el manejo
quirdrgico con resultados importantes en la
tasa de complicaciones y estancia hospitalaria.
Sin embargo, no toma en cuenta o no define
si la contaminacién peritoneal es purulenta o
fecaloide y si esta lesionado el ciego o ileo, por
lo cual consideramos nuestra clasificacion mas
especifica y completa.

Por otro lado, en 2015, Sergio David Cas-
taneda’ sugiere cambio de la clasificacién ma-
croscopica de la apendicitis aguda, valorando
si tiene alguna influencia en la duracién de la
estancia hospitalaria y la tasa de complicacio-
nes dado el cambio en el manejo antibidtico
postoperatorio. Observé una disminucién en el
nimero de dias de hospitalizacién/aio y en el
ntmero de dosis de antibidtico/ano y reduccién
en el nimero de complicaciones. Concluyendo
que el cambio en la clasificacion macroscépica
y el aportar la nueva definicién sobre apendi-
citis perforada ha logrado disminuir la estancia
hospitalaria y la cantidad de antibiéticos utiliza-
dos sin una repercusion significativa en la tasa
de complicaciones, dando mayor énfasis en el
uso de antibidticos. En nuestra clasificacion,
vamos mas alla del uso de antibiéticos con
prevencion de infeccién del sitio quirdrgico,
peritonitis terciaria y abdomen hostil.

En el 2012, Gomes’ propone una clasifica-
cién de acuerdo con los hallazgos laparoscopi-
cos; sin embargo, esta limitado por su enfoque
exclusivo en los aspectos intraoperatorios, es
decir, continua con descripcién macroscépica,
solo que vista por laparoscopia. El mismo autor
en 2015' da una nueva propuesta de un nuevo
sistema de clasificacién de apendicitis aguda
basado en hallazgos clinicos, de imagen y lapa-
roscopicos sin hablar de grado de contaminacion
de cavidad peritoneal y su manejo, enfocandose
en manejo con antibidticos en etapas tempranas,
con tres dias de manejo y en avanzados o com-
plicados hasta 10 dfas de antimicrobianos. Pero
no mencionan manejo de cavidad peritoneal, lo
cual en esta propuesta sf lo consideramos.

La clasificacion sugerida muestra en este
estudio que si es posible homogeneizar las
caracteristicas de los hallazgos quirdrgicos,
estadificarlos y nos da una pauta para decidir
un manejo quirdrgico adecuado tomando en

cuenta el estadio del apéndice, la cavidad peri-
toneal y las condiciones generales del paciente.
Como se observa en las gréficas, la t de Student
presenta un resultado estadistico significativo
< 0.05, lo cual nos da la pauta para sugerir
esta clasificacion. En la Figura 7 podemos
observar que la media de dias de estancia en
pacientes con manejo sugerido fue de 2.8 dfas
comparado con 13.6 dfas en casos sin manejo
sugerido y el resultado estadistico de p = 0.04
significativo. En la Figura 2 encontramos mayor
tasa de complicaciones en los pacientes con
estadios 2 sin manejo sugerido con una media
de 6.8 comparada con 0.2 en los pacientes con
manejo sugerido. Y en la Figura 3 observamos
mayor tasa de reintervenciones en estadios 2,
3,4y 5 sin manejo sugerido con promedio 1.8
comparado con 0 en pacientes con manejo
sugerido, con una p = de 0.02.

CONCLUSIONES

El objetivo de este nuevo sistema de clasifica-
cion fue proporcionar una forma estandarizada
para permitir una estratificacién del paciente
mds uniforme para dar pauta o guiar el manejo
6ptimo segln el estadio, lo cual se cumpli6 al
obtener los resultados estadisticos significativos.
Por lo que esta publicacién nos permite reco-
mendar el uso de esta clasificacién que, ademas
de ser clara en la definicién de la gravedad de
la apendicitis aguda, se relaciona directamente
con el grado de contaminacién de la cavidad
peritoneal, dano de tejidos adyacentes y guia
el manejo quirdrgico conforme a los hallazgos
transoperatorios. Ayuda a disminuir los dias de
estancia hospitalaria, y por ende los costos, al
prevenir las complicaciones, guiarnos con los
criterios generales y especificos del manejo de
cavidad para evitar, complicaciones, reinterven-
ciones y mayor riesgo de mortalidad. Facilita
el proceso de sanacion en la evolucion del
paciente, asi como el proceso de ensefianza-
aprendizaje de los residentes de cirugfa.

Queda a consideracion de todos los ciruja-
nos, con la Gnica intencion de favorecer nuestra
labor, la atencién de nuestros pacientes vy el
proceso de ensefanza-aprendizaje de todos los
residentes, al dar claridad en la gravedad para
poder guiar el manejo quirdrgico con base en
los hallazgos.
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