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INTRODllCC!ON: 

El peritoneo nct6a como uno mrmhrana dializante. reac­

cionando n lo inflnmaci6n con cnrojecimirnlo, edema y produciendo un 

exudndo citrino o turbio. con carnctedsticas cito)ó~icas y bioqu.fm! 

ces particulures a la naturalczu y evoluci6~ del proceso que lo oca-­

siona. 

llny propiedades plcn~mcntc identificadas que distinguen un tras~ 

dtt1l11 de un cxudad0 ~uQv µu~dcn ser, su aspecto, la conccntraci6n de -

protcinas, colesterol, glucosa. cte. 

El exudado pcritoncal es producido por un proceso inflamatorio -

y/o infvccioso. La a¡1endicitis agudo es un evento de esta índole que 

produce un eMudu<lo pcritonenl de caractcr!stlcas dctcrminndas, parti­

cularmente rico en proteinas. 

En el manejo del paciente con apendicitis aguda han existido di­

versas controvcrsiaH, como por ejemplo: el cierre retardado de la he­

rida quirúrgica, el uso ~e irrigación pcritoneal, la utilizoci6n de -

canalizaciones y el empleo de antibióticos. 

Generalmente paro la~ fases avunzudas de apendicitis aRuda no -­

hey di~cust6n sobre el uso o no de antibihticos, ya que 6stos deben 

emplearse, Sin embargo, en las f1i~es tempranas donde diferentes --

cirujanos utilizan o no :inlihibticos basados en las caracterlcticas 

macroscópicas drl apl-ndic.l• ct?cnl, empleando criterios diferentes de 

pPrson3 o otra y d~ u11d i11stituc16n a otra. 

El presente trnhujo estudió en forma prospectiva les caracter1s­

ticas, en particular el Ph del liquido pcritoncal ( exudado ) produc~ 

do en pacientes con ~p~ndtcitis aguda, utilizando una tira reactiva 

de lectura senciJlo r inmcdi~ta. 
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Este método es unn cvttlt1aci6n objctivn y concreto del proceso i~ 

flamatorio peritnne.11, que demostró correlarionors!" con 111 C\'olución 

cllnico y radiológica del paciente, asl como con el estado putol6gico 

del apéndice. 

Este procedimiento podrio ser de utilidad pura evaluar a los pa­

cientes que cursnndo con fase tempranas de apendicitis aguda sea nec~ 

sorio manejar con o sin ontibi6tico. 

MATERIAL Y METODOS: 

El estudio se realizó en forma prospectiva en un 

periodo comprendido entre abril y agosto 4 meses ) de 1988 siendo 

operados 15 pacientes con diagnóstico de apendicitis agudo en rl ser­

vicio de cirugía genral del llospital Central Norte de Concentración -

Nocional de Petróleos Mexicanos. 

Se trató de 17 pacientes del sexo femenino y 18 del sexo mascul~ 

no cuyas edades iba11 de 5 a 39 nfios. 

Lo5 pocicntc~ fueron recibido~ en el ~crwicic de ur¡cncio3 y v~ 

Jor111los mediante el mf.todo rltnico de lnboratorio y g::ibjnete, Lo 

luaci6n de los pacientes fue hecha en base a la sintomatologla refer~ 

da ( dolor. n&uscu, vbrnito ) y Jatos de irritaci6n peritoncal a la -

exploraci6n fisicn; ns! como la fórmula blanca prcoperatoria, en csp~ 

cial el número toral de leucocitos por centimetro cúbico, y los hallo~ 

gas radiol6gicos ( borrJmicnto del Psoas, íleo segmentarlo, escolio-­

sis anti6lgica, etc. ) considerando como positivo oqu6llos con dps o 

más datos radiográficos. 

Uno vez hccl10 el diagnóstico de apendicitis aguda fueron aborda­

dos quir6rgicarncnte mcndiante incisi6n de Mcburncy en 33 de los casos, 

y 2 pacientes con abordaje tipo Rocky Dnvis. 
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Al momento de abrir tuvidod pcritonenl se tomaron muestras para 

cultivo de gérmenes aerobios y onnerobios en medio de tiogl!colato.­

sembrados posteriormente en medios enriquecidos de gcloso sangre. gc-

losa chocolate, HB y tioglicolnto. Lns mucstrns tomaron tnnto del 

liquido libre en c&vlded a$1 como del liquido colectado en fose illa­

ca derecho, pcriapendicular. Igualmente se tom6 una muestra de liqui­

do peritoneul, la que se sometió a estudia par medio de tira reactiva 

( Coroburtcst 6 ) la que presenta determinaciones de Ph, proteinns, 

glucosa, cuerpo cet6ntcos, nitritos, bilirrubinns y sangre. 

Es de hacer natnr que todas las muestras fu~ron hech~s por el -­

mismo cirujano con técnico similar. 

El Dp6ndice cecal fue resecudo en todos los casos y mandado a e~ 

tudio histopntol6gico, siendo clustficado de ncucrdo a su Dspecto ma­

crosc6pico según los siguientes criterios: 

Fase 

Fase II 

Fose iLI 

Fase IV 

cavidad. 

Ap~ndice hipcremico-edematoso 

Apéndice supurado 

Apf~~iee perforada 

Apéndice perforado con absceso apendicular o vus libr~ en 

Al resecar el apbndice cecal, la base del ctego fue cerrada me--

dionte ligodure del raufibn ar.endicular con cnt-gut simple e invagina-­

cibn de éste con suturo en bolsa de tabaco ~nn cat-gut crbmico. Fina! 

mente se n~lic6 punto en "Z 1
' con mismo material sobre el ciego. 

Los heridas fueron todas cerradas en [orma convencional por pla­

nos, independientemente de ln tspn evolutiva de In apendicitis. 

Se dej6 canalizoci6n de pe~rosc en aquellos casos en que se con­

sideró conveniente, aiempre a tra~bs de una contra-abertura. 
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A elcccibn ~el cirujano fue utilizado esquema de antibibticos en 

formo divcrsn, s~gún las condiciones del ~uadro apendicular: en eta--

pos temprn1\as no se utilizh nntibtbtico en la mayorio de los cosos, -

otros cirujttnos utilizaron un esquema de metronidezol 500 mgs codo 8 

horas por 3 dios ( 9 paricntrs ): otro esquema de 10 dios de antibib-

ticos fue utilizado paro cosos más avanzados, siendo ln ~mpicilino, -

lo gentamicinn y el mclronidnzol los más empleados ( pacientes ) • 

Los pacientes fueron vigilados en su evolucibn en le forme usual, 

reanudando lo vio oral a las 24 hr generalmente, continuando su segu! 

miento por la consulta externa n través de uno hoja de control indiv.i 

cual con los datos antes mencionados. 

RESULTADOS: 

Se operaron 35 pacientes de los cu6les 18 eren masculi--

nos ( 51.42% ) y 17 femeninos ( 48.57% ) cuyos edades tben entre los 

5 y 39 nños: con edad promedio de 21,94 años y une mediana de 20 años. 

.¡ 
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Todos los pacientes fueron evaluados mediante exploroci6n cllni-

co, estudios de laboratorio ( Hit. EGO ) y con ¡ilacas simples de abdo-

mcn de pie y dec6bito. 

Treinta y tres pacientes ( 94.2% ) fueron abordados mediante in-

cisibn de Mcburncy y solo dos pütientes ( 5.7% ) por incisi6n de ----

Rocky Davis. 

El cuadro npcndiculnr se clnsificb en fas 1 en 20 paciente~ 

( 57 .1% ) ' fase Il 12 casos 34.2% en {ase III 2 casos ( 5.71% 

y en fase IV solo paciente 2.67% ). 

···- -..... _...: •' 

ft •. 1t Ch•Ulc1e1611 d•I cv••ro h •Pn41(1t-t• •1vda •11 la••• 
[acl11Totl pt•do11l11loda l111 f111••t.-11p111111111 

( 1, lt ). 

Los pacientes con tase 1 se encontraron con una edad promedio de 

20.6 años; en fase 11 24.9 años; en fase III 16 años y en fose IV 

31 años¡ lo que demuestro que en nuestra poblacibn no exist16 cÓrrel~ 

ci6n entre la edad y la severidad del cuadro apcndi~ulor. 
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Cuadro No. 1.-

Clasificación de los pacientes mucstreodoo de acuerdo 

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

FASE No. de PACIENTES EDAD ¡ PROMEDIO 

20 20.65 años 

II 12 24.9 años 

II! 16 años 

IV JI años 

Se estudi6 particularmente el Ph del liquido peritoneal ya que -

fue este valor corrclncionnblc con la evolución drl cuadro apcndicu-­

lar; no asi, los demás purñmctros ( glucosa, nitritos,bilirrubinas,-­

ctc ) los que no demostraron variaciones significativa~, rnz6n por la 

que fueron cxclui1los del rstudto. Fueron dctcctudos 6 pucicntes con -

Ph de 9,27 pacientes co11 l'h de 8 finalment.r 2 pacientes con Ph de 5. 

Para los pacientes de Ph de 9 se encontró un promedio de leucoc! 

tosis de 12,458 por ccntimcLro c6bico. Pera los pacientes de Ph de 8 

el promedio de lcucocitoHis fue de 13,857 por cc11tlmctro c6bico. Los 

VHlOr~s de ]eUCOCitOSi~ p~rn C3dq p~CiPntP Pn lo individual fueron -­

groficedos en la figura No. 3~ encontrandose la curva de los ~acien­

tes con Ph de 8 por arriba de ln curve de los pacientes con Ph de 9. 
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De los 6 pacientes con Ph de 9 , se encontraron 5 en fase I ( el 

83.3% ) solo un paciente en fase II ( el 16.6% ) • En los pacientes 

con Ph d~ 9, fu~rnn 14 los que correspondieron a lo fose 1 ( el 51.8% 

a Ja fnse JI correspondieron 11 puclcntes 40,74% ), a la [ose III 

paciente ( 3.70% ) al igual que en la fase IV a le que corresponde 

solo paciente 3. 7 % ) • 

Por 6ltimo pacientes fueron encontrados con Ph de 5; uno de --

ellos en fase 111 con 23,000 leucocitos por centimetro cúbico, slndr~ 

me febril, irritación pcritoneol y 2 o más datos radiogrAficos de a-­

pendicitis aguda. El otro pocienlc tuvó 9,300 l~ucocitos por centlme­

tro cúbico en fesc I sin fiebre ni signos radiológicos positivos, por 

lo que la lectura del Comburtest se consideró equivocada ( ínlsa + ). 
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Todo lo anterior manifiesto un 11radominio importante de fases I pare 

pacientes de Ph de 9 en el liquido perito11cal, mientras que un predo-

minio de fases JI en pacientes de Ph de 8, esi como le aparición en 

éstos pacientes de fases III y IV. 

FASES 

Esto revela una correlnci6n importante entre Ph alto ( 9 ) en el 

liquido peritoneal y predominio de fases tempranas; mientras que con 

Ph menos alto ( 8 ) hay nparici6n de fases avanzadas ( JI, III y IV ). 

Igualmente se comprobó la presencie de irritación peritoneal y • 

Jatos raJiogréf1cos positivos ( 2 o cás ) para diferentes valores del 

Ph del liquido peritoneal. 

Con Ph de 9 ae encontraron 3 pacientes con rebote positivo ( 50% ) 

y 4 pacientes con datos radiográficos positivos ( 66 % ) . 
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Con Ph de B , 19 pacientes con rebote pusiti~o ( 70.JX ) y 24 Pil 

cientes con datos radiol6gtcos positivos ( 88.8% ) . Lo anterior tnm-

bibn revelo uno corrclnci6n de mnyor severidnd del cundro cltnlco y 

radiológico para p3cientes Ph de B que pura puciuntcs de Ph de 9, 

Igualmente aunque se trnta de solo un paciente con Ph de 5, bste pre-

scnt6 dntos francos de irritación peritoneo! y positividnd radiol6gi-

ca. 

l~ 
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En todos los cosos [ueror1 rcoliz3dos cultivos del exudado perit2 

ocal rcportandosc bacterias en el 100% de los cultivos. Fueron clast-

ftcndos los gérmenes según le fase evolutiva del cuadro apendicular, 

no encontrandose diferencia bnctcriol6gica de una f~se a otra, ( cua-

dro#2). 

Para las cuhtro fases la bucteria mas encontrado fue Eecherichte 

coli ( 26 pacientes ), Peptocstrcptococo ( 9 pacientes ), otras hect~ 

rios menos frecuentes fueron Estafilococo aur~us, Bactcroides. Kleb-

slelln y Pscudomonn sp. 

~~·;,~ íL~~ "~ ~r1rr 
~AUi W lJ MWQTlCA 
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CUADRO No. 2. 

GERMEN 

Escherichia coli 

Peptoestreptococo 

Estafilococo aureus 

Estafilococo epidcrmidis 

Bactcroides 

Pscudomonn sp 

Escherichia coli 

Pcptoestrcptococo 

Estafilococo nureus 

Bacteroides 

Xlebsiclla sp 

Eschcrichia coli 

Estafilococo 

Pcptocstreptococo 

Escherichin coli 

• * * • • * • 

No.CASOS 

15 

PORCENTAJE 

55. 5 % 

18. 51% 

11.1 u 
3. 70% 

7 .40% 

3.70% 

52. 94% 

23. 52% 

11. 761 

5.88% 

5.B8% 

.)::l.'.l% 

33. 3% 

33.3% 

100 % 
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El manejo de los a11tibibticos fue de tres formns principalmunte: sin 

ontibi6tico, con antibibtico por 3 dins y con ontibt6tico por 10 dios. 

El primer grupo fue el moncjodo sin ontibiótico, incluy6 17 pa-­

cientes, de los cuáles 13 cstobnn en fase I y 4 en fase II, ninguno 

de ellos tuvo complicucioncs ( obsce8o re~id11ol, absceso de parcs,ctc ). 

El segundo grupo fue manejado con metronidozol 500 mg codo 8 ho­

ras por 3 dios e incluyb 9 pacientes¡ 5 en fose l y 4 en fose 11, to~ 

poco ninguno de ellos present6 complicaciones infecciosas. 

Finalmente el tercer grupo fue manejado con antibi6tico por 10 

dios:algunos de éllos ampicilinn, otros ampicilinn mas metronidazol 

otros mas con ompicilino, gcntamicJnn y metronidozol ¡ terminando es--

quema por 10 dios. En este grupo hubo pacientes en {use I, 4 en (n-

se 11, 2 en fase 111 y l en fose IV siendo éste el Único que present6 

absceso de pared con dehiscencia de ln herida quirúrgica ameritando -

curncionea hasta lograr su cierre por gronulaci6n. 

De lo anterior, dado que la boctcriologio es la misma para las 

diferPntPR faRes y dado también que se pudieron establecer tres gru-­

pos comparativos similares, vemos que evolucionaron de igual manera 

los pacientes con fase 1 y sobre todo fases 11, tanto aqu~llos manej~ 

dos sin antibi6tico como los 1mancjados con ontibi6ttco con esquema -

de J 6 10 dias. (Cuadro No. J ). 
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CUADRO No. 3. 

3 DIAS JO DIAS 
ANTlBlOTICO COMPL!C. ANTI ~1 aneo COMPLIC. ANT!BlOTICO COMPLJC. 

17 pacientes pacientes pacientes 

13 NO NO NO 

NO NO NO 

o o NO 

o o Absceso 
Pared 

DlSCUSION: 

La cavidad peritoneel mas que ser un saco biologicamente inerte 

como su nombre sugiere es un 6rgnno altamente evolucionado y ~~p~cia-

lizado en preservar le integridad superf iciel de los 6rganos introbd~ 

minales; y proporciono además, une superficie liso y lubricada dentro 
!'; 

de la cual el intestino puede moverse libremente ( *6 ). 

Al actuar sobr~ el peritoneo un estimulo inflamatorio, suceden -

varias reacciones inmediatos e incspccifices dentro de la cavidad pe­

ritoneal. En primer orden, lns cblules cebadas liberan histamina y -­

prostaglendinas, lo cual origine va~odilataci6n y aumenta la permeab! 

lidad de los vusos pcritoncnlcs. A hsto le sigue la producci6n de un 

exudado rico en complemento, inmunoglobulinas, factores de coagula--

ci6n y fibrina. Pasadas las primeras seis horos hay afluencia de neu-
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tr6Ciloe, debido n la gcneraci6n de quimiotuxina ( leucotrieno a4 y 

c5a ). 

En esta forma suceden loe primeros eventos de una peritonitis 

bacterinna, como puede ser la producida por un cuadro apendicular, en 

la que el peritonEo hace un esfuerzo por eliminar las bacterias n tr~ 

vés de loa linfáticos diofragm6ticos, los mocr6fagos pcritoneales 

lo afluencia de ncutr6filos basicomcnte. El grado de contnminoci6n -­

bacteriano tambibn influye sobre la calidad del exudado peritoneal. -

Tanto la porción terminal del íleon como el colon, incluyendo el ap~~ 

dice cecal contienen m6s de 400 especies bacterianos diferentes en -­

uno concentración de ( l x 10 ) 12 bacterias por gramo y loe anaero--­

bios exceden a los aerobios por más de 100 a 1, las cuales por el so­

las es dificil que pasen de la fase de peritonitis o la fase de ebsc~ 

so a menos que se combinen entre si. 

En 1886 ReginRld Fits fue el primero en utilizar el término de 

apendicitis y recomendar la opcndicectomia como tratamiento, sin cm--

bargo, ha pasado m~s de Ull ~1810 f tod3VÍ3 r~rqi~ten muchas COntrover 

sias en torno al mahejo adecuado de la apendicitis aguda ( *9 ). 

La controversia se centre en tres áreas principnles;lla incisi6n 

debe cerrarse primariamente o en forma cetrnsndn ?, l deben utilizar-

se drenajes e irrigaci6n ?, l deben de utilizarse ontibi6ticos ?. 

Para las formas de apendicitis perforado los ontibi6ticos fueron 

introducidos como una rutina desde 1940 y han sido utilizados antibi~ 

ticos ton diversos como ln penicilina, estreptomicina, clindamicine, 

metronidazol, aminogluc6cidos y en ~pocas m&s recientes incluso, cefA 

losporinas de tercero gencraci6n; sin embargo, hon existido estudios 

en grupos manejados sin ontibi6ttco ( *B ) como el de Shendling y co-

laborodorcs en 1974, en el que concluyen que no hay indicoci6n pare 
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la ant1binticot~rap1H en el trntnmicnto de la apendicitiH c'impltcadn; 

pese a hato, el consenso gvncral es el utilizar uno o más antibi6ti-­

bi6ticos en el manejo de apendicitis complicada ( *3-10 ). 

Poro los formes t~mprunns de upcndicitis tnmbién encontramos pun 

to de disc11si6n. Primero ¿ CuAlcs son csus formas tempranas ?, segun­

do l Deben manejarse con nntibibticos ?. 

Respecto al primer punto se hn trutndo de dividir lo apendicitis 

aguda en complicado y no co~pli~aia( •9-3-10 ); sin embargo su closi-

ficaci6n cuatro fBscs ( *2 ) de acuerdo o los caracteristices ma--

crosc6picus del aphndice cecal, nos ha parecido de utilidad; reservo~ 

do lea dos primeros fases poro los etapas tcmprdnAs y las fases Jll y 

IV para las formn~ tardías. 

Respecto a si deben tratarse con nntibi6tico las formas lempra-­

nes, nos parece claro que no. En el presente trabajo se pudieron esta 

blcccr tres grupos comparativos de pacientes en fose II ( apendicitis 

supurado ). siendo los tres grupos tratados en formo diferente: unos 

de éllos sin enlibi6tico y otros con antibi6tico por J hnRtA )Q --

dios, sin presentnr ninguno de los tres grupos ninguna compliceci6n. 

Pero l C6mo va el cirujano e discernir cuál apbndice se encuentra en 

fnse 11 y cu&l en fose 111 7. En nuestra experiencia personal hemos 

observado como muchos ciruja11os quizás por un exceso de precauci6n. 

hacen uso irracional de los untibi6ticos, o6n en pacientes con apend! 

citis en fase I. Por éso quisimos establecer una forma práctica con 

la que el cirujano pudiera concretar cuáleR son esas fases tempranos. 

Observamos que el líquido peritoneal tiene muchas cualidades ( aspec­

to, Ph, Rlucosa, proleinus, etc. ) siendo muchas de blles inconstantes. 

Pese a ~llo observarnos que el valor de Ph pcritonenl se mantiene olto 

( 8-9 ) en Jos fases tempranas, por lo que la simple medición del Ph 
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del exudado peritoncal tronsoperotoria puede ayudar al criterio del 

cirujano pera decidir no utilizar los nntibi6ticos. 

Se vigilb si el Ph del exudado peritoneo! se pod{e correlacionar 

con la etapa evolutivo del apendicitis. Nos parece claro q11c si. Lo 

curva de leucocitos séricos por centímetro cúbico pero pacientes en 

Case II Íut e~Lablecidd vur encima de la d~ lus p~cient~s con fase I 

y el Ph fue diferente en ambos casos, considerandose estadisticamente 

significativo o travbs de anAlisls estadistico de ''L'' co11 volares no 

apareados, lo cual fue menor e ( 0.025 ). 

Otro aspecto tomado ~n cuenta fue la presencia de datos de irri­

taci6n peritoneal y signos rodioló&icos de apendicitis aguda, 

En el primer ceso existen trabajos que demuestren la predominan­

cia del signo de rebote en las formes perforadas que en les no perf o­

radas ( *7 ). En el presente estudio se observ6 odemhs, como el signo 

de rebote se present6 mayormente en pacientes con fase 11 que en fase 

I; y como estos fases correspondieron a diferente valor del Ph del 

exudado perito11eal. 

Igual circunstancia se observ6 en relaci6n a los datos radiol6g~ 

cos de apendicitis, para lo cual fueron clasificados como positivos 

cuando tenlan dos o més de batos, tales como: ileo eegmentario, esco­

leosi& dntiálsi~a, bútrdmientu Jel p&od& 1 ~te. 

finalmente debemos establecer que este estudio incluyó en su rua­

yoria fases tempranas ( I y 11 ) pero casi ninguna fase tardta. Se p~ 

do demostrar que el Ph del exudado ~eritoncal si es diferente respec­

to le fase 1 de la fase II: sin embargo, dado los pocos pacientes que 

se presentaron en nuestro trabajo en fase 111 y IV podemos sugerir, 

que el Ph del exudado peritoncnl tnmbi6n debe ser diferente, sin po-­

derlo comprobar estndisticamente. 



( 16 ) 

Quedarb el panornmo abierto a un nuevo estudio clel Ph del exuda­

do pcritoncal en pucicntes con opcndicitiR ugudn en fases tardíos; si 

se comprueban que también existen estos mismas variaciones de las fa­

ses tcmpru11u~, el cirujano contarA con uno prueba efectiva, concreto 

y [ácil de realizar, para decidir el no utilizar antibibticos en fa-­

ses tempranas de apendicitis oguda, evitando un gasto innecesario 

resistencias bacterianas por el uso indiscriminado de esto8 fürmaccs, 

que como demostrnmos 1 muchas veces no estan justificados. 

CONCLUSIONES: 

-- El Ph del exudado peritoncol si varia de acuerdo a los dife-­

rentes fases de apendicitis aguda, aunque bato s6lo pudo demostrarse 

para las fases 1 y 11. 

-- A pacientes con apendicitis fese 1 les corresponde un Ph de 9 

y a pacientes con apendiciti.s fase 11 les corresponde Ph de 8 genera! 

mente. 

Entre m~s svDnzada es la apendicitis, menor es el valor del Ph 

del exudado peritoneo}. 

-- El valor del Ph del exudado peritoneal, si se correlaciona 

con el grado de leucocitosis sérico, datos de irritaci6n peritoneal 

signos radio16gicos de apendicitis aguda. 

Los pocicnte8 con apendicitis oguda tienen la misma flora has 

teriano ind~pendientemenlc de la [ase evolutivo en eque se encuentran. 

El Ph del exudado pcritoneal puede servir como un m6todo f, __ 
cil y concreto pern que el cirujano decidn no utilizar antibi6ticos -

en etapas tcmpranns de npendlcitis aguda. 
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-- Los pacientes con (eses I y II de opendicits aguda deben ser 

manejados sin ontibJ6ticos; por lo tanto sugerimos que los pacientes 

con Ph de 8 y 9 deben ser moncjodos sin entibi6ticos. 

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

pacientes en etapas avanzadas ( 111 y IV ). 
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