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INTRODUCCION:

El peritoneo actha como uno memhrana dializante, reac-
cionando a la inflamacidn con enrojecimiento, edema y producicndo un
exudado citrine o turbio, con caracter{sticas citoldgicas y bloquimi
cas particulares a la naturaleza y evolucidn del proceso que lo oca--
siona.

Hay propiedades plenamente identificadas que distinguen un trasu
dado de un exudads como puwden ser, su aspecto, la concentracidén de -
proteinas, colesterol, glucosa, etc.

El exudado peritoncal es producide por un proceso inflamatorio ~
y/o infeccioso. La apendicitis aguda es un cvento de esta indole que
produce un exudado peritoncal de caracteristicas determinadas, parti-
cularmente rico en proteinas.

En el mgnejo del paciente con upendicitis aguda han existido di-
versas controversias, como par ejemplo: el cierre retardado de la he-
rida quirdrgica, c! uso de irrigacién peritonenl, la utilizacién de -
canalizaciones y el empleo de antibidticos.

Generalmente para las fases avunzadas de apendicitis aguda no -~
hay discusidn sobre ¢l uso o no de antibidticos, ya que éstos deben
emplearse, Sin embargc, es en las fuves tempranas donde diferentes --
cirujanos utilizan o no antibidticos basados en las caracter{sticas -
macroscopicas del apéndice cecal, empleando ¢riterios diferentes de
una persont a otra y de uns institucion a otra.

El presente trabajo estudié cn forma prospectiva las caracteris-
ticas, en particular el Ph del liquido peritonecal { exudade ) produci
do en pacicntes con apendicitis oguda, utilizando una tira reactiva

de lectura sencilla & inmediata.



Este método es una evaluacién objetiva y concreta del proceso in
flamatorio peritoneal, que demostrd correlacionarse con la evolucién
clinica y rediolfgica del paciente, asl como con el ecstado patolégico
del apéndice,

Este procedimiento podria ser de utilidad para evaluar a los pa-
cientes que cursando con fase tempranas de apendicitis aguda sea nece

sario manejar con o sin antibiédtico.

MATERITAL Y METODOS:

El estudio se realizé en forma prospectiva cn un
periodo comprendido entre abril y agosto ( 4 meses ) de 1988 siendo
operados 35S pacientes con diagndstico de apendicitis aguda en el ser-
vicio de cirugfa genral del Hospital Central Norte de Concentracidn -
Nacional de Petrdleos Mexicanos.

Se traté de 17 pacientes del sexo femenino y 1B del sexo masculi
no cuyas edades iban de 5 a 39 afies.

Los pocicntes fucron recibidos en el servicio de urgemcias § va
lorados mediante el método clinico de lnboratorio y gabinete, La evn-
luacién de los pocientes fue hecha en base a la sintomatologia referi
da ( dolor, nluseca, voémito } y datos de irritacién peritoneal a la -
exploracidén fisica; as{ como la fdrmula bLlanca prcoperateria, en espg
cial el ndmero toral de leucocites por centimetro cibico, y los hallaz
gos radiolégicos ( borramiento del Psoas, {leo segmentario, escolio--
sis antidlgica, etc. ) considerando como positive aquéllos con dos o
mis datos radiogréficos.

Una vez hecho ¢l diagnéstico de apendicitis aguda fueron aborda-
dos quirdrgicamente mendiante incisidn de Mchurney ¢n 33 de los casos,

y 2 pacientes con abordaje tipo Rocky Davis,
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Al momento de abrir cavidad peritoneal se tomaron muestras para
cultivo de gérmenes aeyrobies y anaerobios en medio de tioglicolato,-
sembrados posteriormente en medios enriquecides de gelosa sangre, ge-
losa chocolate, MB y tjoglicolato. Las muestras se tomaron tanto del
1iquido libre en cavidad as{ como del liguido colectado en foun ilfa-
ca derechs, perispendicular. Jguslmente se tomd una muestra de ligui~-
da peritoneal, la que se sometid a estudic por medio de tira reactiva
{ Comburtest 6 ) la que presenta determinaciones de Ph, proteinas, --
glucosa, cuerpo cetdnicos, nitrites, bilirrubinas y sangre.

Es de hacer notar que todas las muestras fueron hechas por el -~
mismo cirujano con técnica similar.

El apBndice cecal fue tresecado en todos los cases y mandado a es
tudio histopatolégico, siendo clasificado de acuerdo a su sspecto ma—
croscbépico seghn los siguientes criterlas:

Fase 1 .-~ Apéndice hiperemico-edematoso

Fase II .- Apéndice supurado

Fase {11 .~ Apéndice perforada

Fase IV .- Apéndice perforado con absceso apendicular o pus libre en
cavidad.

AY resecar el apénrdice cecal, la base del ciepo fue cerrads me--—
diante ligadura del wmuiiébn ajendicular con cat-gut simple e invagina--
cibn de éste con sutura en bolsa de tabaco con cat-gut crémico. Final
meate se¢ aplicd punto en "Z” con mismo material sobre el ciego.

Las heridas fueron todas cerrsdas en forma convencianal por pla-
nos, independientemente de la tapn evolutiva de la spendicitis,

Se dejé canalizacibn de pearose en aquellos cosos er que se con-

siderd conveniente, siempre a través de una contra-abertura.
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A eleccidn del cirujano fue utilizado esquema de antibléticos en
forma diversa, segin las condicicnes del cuadro apendicular: en eta--
pas tempranas no se utilizd antiblbtico en la mayorla de los casos, -
otros cirujunos utilizaron un csquema de metronidazol 500 mgs cada 8
horas por 3 dias ( 9 pecientes ); otro esquema de 10 dias de antibib-
ticos fue utilizado para casos mhs avanzados, siendo lp ampicilina, -
la gentamicina y el metronidazol los mds empleados ( 9 pacientes ).

Los pacientes fueron vigilados en su evolucién en la forma usual,
reanudando la via oral a las 24 hr generalmente, continuando su segui
miento por la consulta externa a través de una hoja de contrel indivi

cual con los datos antes mencionados,

RESULTADOS :

Se operaron 35 pacientes de los cubles 18 eran masculi--
nos ( 51.42% ) y 17 femeninos ¢ 48.57% ) cuyas edades iban entre los
5 y 39 afos; con edad promedio de 21,94 shios y una mediana de 20 afios.
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Todos ios pacientes fueron evaluados mediante exploracién clini-
co, estudios de laboratorio ( BH, EGO ) y con placas simples de abdo-
men de pie y declbito.

Treinta y tres pacientes ( 94.2%2 ) fueron abordados mediante in-
cisidn de Mcburney y solo des pacientes { 5.7% ) por incisidn de ----
Rocky Davis.

Bl cuadro npendicular se clasifich en fag I en 20 pacientes --
(57.1% ), en fase I1 12 casas ( 34,28 ) , en fase I1I 2 casos ( 5.71%2 )

y en fase IV solo 1 paciente ( 2.87% ).

Fug.2: Clastficacida dol cusdro da spendicitis aguds oa fasss

evelutivan. Es clars ¢! pradomtnic de las fases Leapranse
1yt
Los pacientes con fase 1 se encontraron con uha edad promedio de

20.6 afios; en fase I1 24.9 anos; en fase III 16 afos y en fase IV
31 afios; 1o que demuestra que en nuestra poblacidén no existid cbrrelg

cibén entre la edad y la severidad del cuadro apendiculsr.



Cuadro No. 1.-
Clagificacidén de los pacientes muestreados de acuerdo

a la fase evolutiva del padecimiento y de acuerdo a su edad,

FASE No., dr PACIENTES EDAD X PROMEDIO
I 20 20.65 afos
Iz 12 24,9 afias
111 2 16 afios
iv 1 3t afios

Se estudié particularmente el Ph del liquido peritoneal ya que -
fue egte valor correlacionable con la evolucidn del cvadre apendicu--
lar; ne asi, los demis parémetros ( glucosa, nitritos,bilirrubinas,--
etc )} los que no demostrareon variacicnes significativas, razén por 1la
que fueron excluidos del estudio. Fueron detectados 6 pacientes con -
Ph de 9,27 pacientes con Ph de 8 y finnalmente 2 pacientes con Th de 5.

Para las pacientes de Ph de 9 se encontrd un promedio de leucoci
tosis de 12,458 por centimetro clibico. Paras los pacientes de Ph de 8
el promedio de leucocitosis fue de 13,857 por centimetro clbico. Los
valores de leuycocitosis para cada paciente en lo individual fueron --
graficados en la [igura No. 3. encontrandose la curva de los paclien~

tes con Ph de 8 por arriba de )a curva de los pacientes con Ph de 9.
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Fig.): Comparacibin de 1a centldad da leucocitom sbrizes pr e.c.

pars las diferentes velores de Ph del vaudsdo peritosesl.

De los 6 pacientes con Ph de 9 , se encontraron 5 en fase I ( el
83.3%2 ) y solo un paciente eé fase 1T ( el 16.6% ) . En los pacientes
con Ph de 8, fuernn 14 los que correspondieron a la fase 1 ( el 51.8%
a s fase 11 correspondieron 11 pacientes ( 40,74% ), a la fase III
1 paciente ( 3.70% ) ol igual que en la fase IV a la que corresponde
1 solo paciente ( 3.7 % ).

Por filtimo 2 pacicntes fueron encontrados con Ph de 5; uno de --
ellos en fase IT1 con 23,000 leucocitos por centimetro chbico, sindrg
me febril, irritacién peritoneal y 2 o mis datos radiogréficos de a--
pendicitis aguda. El otro paciente tuvd 9,300 leucocitos por centime~
tro chbico en fase I sin fiebre ni signos radioldgicos positivos, por

1o que la lecturns del Comburtest se considerd equivocada ( falsa + ).

~
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Todo lo anterlor manifiesta un praedominio importante de fases [ para
pacientes de Ph de 9 en el liguido peritoneal, mientras que un predo-
minlo de fases I1 en pacicntes de Ph de 8, asail como la aparicién en

éstos pacientes de foses IIT y IV,

Fig.&1 Comparncidn entre loe faase que predomsnaran pars diflerents

velsr s Ph del 1igutdn peritonsal.
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Esto revela una torrelacién importante entre Ph alto ( 9 ) en el
1{quido peritoneal y predominio de fases tempranas; mientras que con
Ph menos alto ( 8 ) hay aparici6n de fases avanzadas ( II, 1II y IV ).

Igualmente se comprobé la presencia de jrritacién peritoneal y -
datos radiogréaficos positivos ( 2 o més ) para diferentes valores del
Ph del liquido peritoneal.

Con Ph de 9 se encontraron 3 pacientes con rebote positive ( 50% )

y 4 pacientes con datos radiogrdficos positives ( 66 %2 ) .
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Con Ph de 8 , 19 pacientes con rebote pousitive ( 70.3% ) y 24 A
cientes con datos radiolbgicos positivos ( 8B.8% ) . Lo anterior tam-
bién revela una correlacidén de mayor severidad del cuadro clinico y
radivldgico para pactentes con Ph de 8 que para pacientes de Ph de 9,
Tgualmente aunque se trata de solo un paciente con Ph de 5, éste pre-

sentd datos francos de irritacibn peritoneal y positividad radioldgi~
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Tin.31 Comparaclin de ls presentacidn de (fritscion geiiivicel

7 dos o mfs detoy radioibgicor dv apendfciiin sguds pars
siferante velor de Ph del erudedo peritoneal,

En todos los casos fueron realizados cultivos del cexudado peritg
neal reportandose bacterias en el 1007 de los cultives. Fueron clasi-
ficados los gérmenes scglin la fase evolutiva del cuadro apendicular,
no encontrandoge difercncia bacteriolébgica de una fase a otra. ( cua-
drao # 2 ).

Para las cuktro fases la bacteria mas encontrada fue Escherichia
colt ( 26 pacientes ), Peptoestreptococo ( 9 pacientes ), otras bactg
rias menos frecuentes {ueron Estafilococo aureus, Bacteroides, Kleb-

sielln y Pseudomona sp.
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CUADROC No, 2.

FASE GERMEN No.CASOS PORCENTAJE
1 Escherichia coldi 15 55.5 %
Peptoestreptococo 5 18.512
(20)
Estafilococo aureus 3 11.11%
Estafilococo epidermidis 1 3.70%
Bacteroides 2 7.40%
Pseudomona sp 1 3.702
II Escherichia coli 9 52.942
(12) Peptoestreptococs 4 23.52%
Estafilococe aureus 2 11,762
Bacteroides 1 5.88%
Xlebsiella sp 1 5.88%
T11 Escherichia coti 1 .33.32
Estafilococo 1 33.3%
(2)
Peptoestreptococo 1 33.3%
1v Escherichia coli 1 100 2
(1)

L R K S BN BN
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£l mane jo de los auntibléticos fue de tres formns principalmente: sim
antibibtico, con antibibético por 3 dias y con antibidtico por 10 dias,

El primer grupo fue el manejodo sin asatibibtico, incluyd 17 pa--
cientes, de los cudles 13 estaban en fase [ y 4 en fase [I, ninguno
de ellos tuvo complicaciones ( absceso residual, absceso de pares,ctc

£l scgundo grupo fue manejado con metronidazol 500 mg cada 8 ho-
ras por 3 dias e incluyé 9 pacientes; 5 en fase 1 y 4 en fase 1lI, tam
poco ninguno de ellos presentd complicaciones infecciosas.

Finalmente el tercer grupe fue manejado con antibibdtico por 10
diss;algunos de é&éllos ampicilina, otros ampicilina mas metronidazol y
otros mas con ampicilina, gentamicina y metronidazol; terminando es--
quema por 10 dias. En este grupo hubo 2 pacientes en fase I, & en fa-
se YI, 2 en fase I1T y 1 en fase IV smiendo éste el {inico que presentd
absceso de pared con dehlscencia de la herida quirdrgica ameritande -
curaciones hasta lograr su cierre por granulacién.

De lo anterior, dado que la bactcriologis es la misma para las
diferentes fases y dado también que se pudieron establecer tres gru--
pos comparativos similares, vemos que evolucionaron de igual manera
los pacientes con fase I y sobre todo fases II, tanto aquéllos manejs
dos sin antibibdtico como los manejados con antibibético con csquema -

de 3 & 10 dias. ( Cuadro No. 3 ).
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CUADRO No. 3.

SIN 3 DIAS 10 DIAS
ANTIBIOTICO  COMPLIC.  ANT1BIOTICO  COMPLIC,  ANTIBIOTICO  COMPLIC.

11

111

v

17 pacientes 9 pacientes 9 pacientes
13 NO 5 NG 2 NO
4 NO 4 NO 4 NO
0 - 0 - 2 NO
0 _— ) - 1 Absceso

Pared

DISCUSION:

La cavidad peritoneal mas que ser un saco biolpgicamente inerte
come su nombre suglerc es un Organo altamente evolucionado y especio-
lizado en preservar la integridad superficial de los 6rganos intrabdo
minales; y proporciona ademds, uha superficie lisas y lubricads dentro
de 1la cual el intestino puede moverse libremente ( :g B

Al actuar sobre el periteoneo un estimulo inflamatorio, suceden -
varias reacciones inmediatss e inespecificas dentro de la cavidad pe-
ritoneal. En primer orden, lms células cebadas liberan histamina y --
prostaglandinas, lo cual origina vasodilatacibn y aumenta la permeabi
1idad de los vasos peritoneales. A ésto le sigue la produccibébn de un
exudsdo rico en complemento, inmunoglobulinas, factores de coagula-=-

¢ibén y fibrina. Pasadas las primeras seis horas hay afluencia de neu-
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trb6filos, debido & 1n generacidn de quimiotaxina { leucotrieno BA y
5a 3

En esta forma suceden 1los primeros eventos de una peritonitis --
bacteriana, como puede ser la produeida por un cuadro apendicular, en
la que el peritonco hace un esfuerzo por eliminar las bacteriss a trg
vés de los linfhticos dinfragmiticos, los macréfagos peritoneales y
la afluencia de neutrbfilos basicamente. El grado de contaminacidn --
bacterisna también influyc sobre la calidad del exudado peritoneal. -
Tanto 1a porcibén terminal del {leon como el colon, incluyendo el apén
dice cecal contienen mhs de 400 especles bacterianas diferentes en --
uno concentracion de ( 1 x 10 )12 bacterias por gramo y 108 Bnaerce=-
bios exceden a los aerobios por més de 100 a 1, las cuales por sl so-
las es dificil que pasen de la fase de peritonitis o la fase de absce
80 a menos que se combinen entre s8i.

En 1886 Repinald Fits fue el primero en utilizar el término de
apendicitis y recomendar la apendicectomia como tratamiento, sin em-~
bargo, ha pasado més de un siglo j todavia pereisten muchas controver
slas en torno al manejo andeccuado de la apendicitis aguda ( *9 ),

La controversia se centra en tres Areas principales;ila incisién
debe cerrarse primariamente o en forma retrasada 7?7, ¢ deben utilizar-
se drenajes e irrigacién ?, i deben de utilizarse antibibticos 7.

Pars las formas de apendicitis perforads los antibidticos fueron
introducidos como una rutina desde 1940 y han sido utilizados antibi
ticos tan diversos como la penicilina, estreptomicina, clindamicina,
metronidazol, aminoglucbcidos y en épocas més recientes incluso, cefa
losporinas de tercers gencracibép; sin embarge, hon existido estudics
en grupos mane jados sin antibibtico ( *8 ) como ¢l de Shandling y co-

laboradores en 1974, en el que concluyen que no hay indicacidn para
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la antibioticaterapia en el tratamiento de la apendicitis complicaday
pese a &ato, el consenso gencral es el utilizar uno o mas antibidti--
biéticos en el manejo de apendicitis complicada ( *3-10 )

Para las formas tempranas de apendicitis también encontrames pun
to de discusibn, Primero ¢ Cudles son eses [ormas tempranas ?, segun-
do ¢ Deben manejarse con antibibticos ?,

Respecto al primer punto se ha tratado de dividir la apendicitis
aguds en complicada y no complicada( *#9-3-10 ); sin embargo su clasi-
ficacidén en cuatro fases ( *2 ) de acuerdo o las caracteristicas ma--
croscbpicas del apéndice cecal, nos ha parecido de utilided; reservan
do las dos primeras fascs pora las etapes tempranas y las fases 17 y
IV para las formas tardias.

Respecto a si deben tratarse con antibidtico las formas tempra--
nas, nos parece claro que no. Ep el presente trabajo se pudieron esta
blecer tres grupos comparativos de pacientes en fase 1I ( apendicitis
supurada ), siendo los tres grupoes tratados en forma diferente; unos
de éllos sin antibibdtico y otros con antibibético por 3 y hasta 10 --
dias, sin presentar ninguno de los tres grupos ninguna complicacién,
Pero ¢ Cémo va el cirujano a discernir cuél apéndice se encuentra en
fose I1 y cudl en fase IIT ?. En nuestra experiencia personal hemos
observado como muchos cirujanos quizds por un exceso de precaucién,
hacen uso irraclonal de los untibibdticos, afin en pacientes con apendi
citis en fase 1., Por éso quisimos establecer una forma préctica con
Ia que el cirvjane pudiera concretar cudles son esas fases tempranas.,
Observamos que el liquido peritoneal tiene muchas cualidades ( aspec-
to, Ph, glucosa, proteinas, etc, ) siendo muchas de &llas inconstantes,
Pese a &éllo observamos que el valor de Ph peritoneal se mantiene alto

( 8-9 ) en }Yas fases tempranas, por lo que la simple medicibén del Ph
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del exudado peritoncal transoperatoria puede ayudar sl criterio del
cirujano para decidir no utilizar los antibidticos,

Se viglld si el Ph del exudado peritoneal se podia correlacionar
con la etapa evolutiva del apendicitis., Nos parece claro que sl. La
curva de leucocitos séricos por centimetro ciibico para pacientes en
fase Il fue establecida pur encima de la de lus pacientes con fase I
y el Ph fue diferente en ambos casos, considerandose estadisticamente
significativo a través de anfilisis cstadistico de "L" con valores no
apareados, la cual fue menor a ( 0.025 ).

Otro aspecto tomado en cuenta fue la presencia de datos de irri-
tacibén peritoneal y signoes radioldgicos de apendicitis aguda.

En el primer caso existen trabajos que demuestran la predominen-
cia del signo de rcbote en las formas perforadas que en las no perfo-
radas ( *7 }, En el presente estudio se observé adembs, como el signo
de rebote se presentd mayormente en pacientes con fase II que en fase
I; y como estas fases correspondieron a diferente valor del Ph del
exudado peritoneal.

Igual circunstancia se observé en relacibn a los datos radiolégi
cos de apendicitis, para lo cual fueron clasificados como positivos
cuando tenlan dos o més de éstos, tales como: {leo segmentario, esco-
leosis antidlgica, borrumientu del psvas, etc.

Finalmente debemos estsblecer que este estudio incluyd en su ma-
yoria fases tempranas ( I y 11 ) pero casi ninguns fase tardia. Se Py
do demostrar que el Ph del exudado peritoneal sl es diferente respec-
to 1a fase 1 de la fase II; sin embargo, dado los pocos pacientes que
se presentaron en nuestro trabajo en fase IIT y IV podemos sugerir,
que el Ph del exudado peritoneal también debe ser diferente, sin po--

derlo comprobar estadisticamente.
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Quedara el panorama abierto a un nuevo estudio del Ph del exuda-
do peritoneal en pucicntes con apendicitis aguda en fases tardias; si
se comprueban que también existen estas mismas variociones de las fa-
ses tempranas, el cirujano contar# con una prueba efectiva, concrets
y fécil de realizar, para decidir el no utilizer antibibticos en fa--
ses tempranas de apendicitis aguda, evitando un gasto innccesario y
resistencias bacterianas por el uso indiscriminado de estos f{drwmaces,

que como demostramos, muchas veces no estan justificados,

CONCLUSIONES:

-- E1l Ph del exudado peritonesl si varia de acuerdo 8 las dife--
rentes fases de apendicitis aguda, aunque ésto sblo pudo demostrarse
para las fases 1 y 11,

-- A pacientes con apendicitis fase I les corresponde un Ph de 9
y a pacientes con apendicit{s fase I1 les corresponde Ph de B general
mente.

-~ Entre mds avanceda es la apendicitis, menor es el valor del Ph
del exudado peritonenl,

-- El valor del th del exudado peritoneal, si se correlacionsa
con el grado de leucocitosis sérica, datos de irritacién peritoneal y
signos radiolégicos de apendicitis aguda.

-~ Los pacientes con apendicitis aguda tienen la misma flora bac
teriana independientemente de la fase evolutivo en eque se encuentran,

-~ E1 Ph del exudado peritonesl puede servir como un método fhA--
cil y concreto para que el cirujano decidn no utilizar sntibidticos -

en etapas tempranas de apendicitis aguda.
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-- Los pacicntes con fases I y II de apendicits aguda deben ser
manejados ain antibidticos; por lo tante sugerimos que los pacientes
con Ph de 8 y 9 deben ser mancjandos sin antibidticos.

~- Sugerimos que debe realizarse otro estudio similar, pero con

pacientes en etapas avanzadas ( IIl y Iv ).
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