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RESUMEN:

El término apendicitis es acufiado por Reginald Fitz en 1839, siendo
controversial hasta la fecha el uso o no de una clasificacién en forma
macroscopica que tenga alguna utilidad clinica, y sin embargo se sigue realizando,
en forma arbitrania.

El presente estudio tiene la finalidad de exponer la experiencia en el
Hospital General Rubén Lefiero, y para ello, se tomaron en cuenta todos los
pacientes que ingresaron en el periodo del 1ro. Enero del 2004 al 30 Junio del
2004, al servicio de urgencias con el diagnostico de apendicitis, revisandose
expedientes, obteniéndose 172 pacientes, de los cuales fueron 92 mujeres y 80
hombres. El rango de edad que se tomo en cuenta fue de mayores de 10 afios y
menores de 50 afios, con una incidencia mayor en las tres primeras décadas de la
vida, no hubo relacién en cuanto a la edad y los hallazgos transoperatorios
macroscopicos descritos, asi como tampoco lo hubo con el tiempo de evolucion de
la enfermedad.

Se encontré una relaciéon entre el tiempo de evolucién de la enfermedad y
los hallazgos transoperatorios, en los cuales a mayor nimero de dias de inicio de
la enfermedad se clasificd la apendicitis en una fase avanzada. Lo anterior se
encuentra sustentado en el hecho mismo de la evolucion natural de la
enfermedad.

De acuerdo a los hallazgos macroscdpicos, se clasificoO en cuatro fases,
teniendo una correlacion mediante estudio histopatolégico con pequefias
variaciones en los porcentajes por fases encontradas, lo cual se atribuye a que la
apreciacién del cirujano es variada. Se encontré que de acuerdo a esta
clasificacién macroscopica, puede manejarse en forma clinica el postoperatorio del
paciente y poder iniciar la via oral, se tuvo un rango de horas de inicio de la via
oral desde 12 horas como minimo y 72 horas como maximo, siendo en general el
inicio de la via oral a las 24 horas de postoperatorio, sobre todo en las fases | y I,
a fin de tener una recuperacién temprana del tubo digestivo, y con ello decidir un
egreso en pocos dias, con lo cual se reducen costos de estancia hospitalaria.

También se midi6 el tiempo quirirgico y la técnica quirirgica de la
apendictectomia segun el reporte quirirgico, y no se encontrd relacién en cuanto a
los minutos utilizados para el procedimiento quirirgico y técnica utilizada con los
hallazgos transoperatorios, ya que ello aparentemente depende del cirujano que
realiza dicho procedimiento.

Palabras claves: Fases de Ja apendicitis macroscopica, Inicio de la via oral.



INTRODUCCION.

El apéndice, es un érgano que no fue descrito en los primeros estudios
anatdmicos descriptivos, es hasta 1521 con Berengario DaCarpi, fisico-
anatomista, quién lo realiza, ain cuando Leonardo Da Vinci ya lo habia dibujado
en1492peroquafue|%ustradoenuntmbamdeVesalms'DeHumamCorpons
Fabrica” en 1543, '8

La inflamacién aguda del apéndice vermiforme es probablemente tan vieja
como el hombre mismo, como se observé en una momia Egipcia de la era
Bizantina, donde se encontrd una adhesion en el cuadrante inferior derecho
sugestivo de apendicitis. Muchos describen a Jean Femel como el primero en
describir en un papel publicado en 1544 la historia de la apendicitis, sin embargo,
dado que la descripcion se llevé a cabo como un absceso en cuadrante inferior
derecho, no como una apendicitis, no se le da el reconocimiento debido '*'°, es
hasta 1839, que se utiliz6 por primera vez el término apendicitis, por Reginald Fitz,
profesor de medicina de Harvard, quien hizo una descripcion licida y légica de las
caracteristicas clinicas y describio en detalle las alteraciones anatomopatolégicas
de la enfermedad, en su libro * Elements of Practical Medicine® . Parker de Nueva
York en 1867, wuammmmmmm Tait en
1890raporﬁalmodeunpadenloconapsndiausgangm
recuperacion posterior a su extirpacion. En1837MoﬁondeFﬁadalﬁadmm
y extirpé con éxito un apéndice agudamente inflamado, que se encontraba dentro
de la cavidad de un absceso. McBumey de Nueva York en 1889, inicia el
diagnéstico precoz y por ende la intervencion temprana, creando su incision de
division muscular que lleva su nombre, asi mismo, Murphy de Chicago lleva a
cabo el mismo protocolo, popularizando esta conducta terapéutica en forma
temprana, antes de la perforacion. '>#

La primer apendicectomia ocumié en Diciembre de 1735, por Claudius
Amyand, del St. George's Hospital en Londres, al operar a un nifio de 11 afios, la
Cirugia abdominal, se vid en retroceso ante el uso de grandes dosis de opio. En
1848, Henry Hancock, Presidente de la Sociedad Médica de Londres presenta un
escrito que describe el tratamiento mediante apendicectomia en una mujer de 30
afos, siendo el inicio de numerosos escritos por cirujanos como Willard Parker de
Nueva Cork (1867) quién mostré su experiencia de aproximadamente 20afios con
drenajes de abscesos apendiculares después del quinto dia de la enfermedad con
resolucién del problema, y ailn cuando se describieron por ofros cirujanos
apendicectomias como tratamiento Unico y que daban resolucién definitiva al
problema la resistencia a la aceptacién del procedimiento se lievd hasta en 1889
mqmmamywumdmmmmmquemdmmmﬂm

de apendicitis con apendicectomia. Son los cirujanos en los Estados Unidos
quienes aceptan rapidamente el procedimiento.

Se describieron, incisiones para mejor exposicion y cada quien utilizaba su
técnica de manejo de muiién que ellos decidieran. Fowler describe en 1895 un



método de “pufio” improvisado. Dawbarn sugirié el uso de sutura en forma de
jareta alrededor de la base del apéndice en el ciego, con inversion sin ligar de la
base del apéndice dentro del ciego. Otros sugirieron el manejo del mufion
mediante cauterizacion quimica o térmica. Kelly comenta en 1905 que deberia
realizarse dos cosas con el mufién apendicular: primero era la simple ligadura y
amputacion de la mucosa expuesta con sutura estéril o no. Segundo un método
que actualmente se sigue utilizando, ligadura, amputaciéon, e invaginacion
mediante suturas que sean seromusculares. Lo cual se sigue realizando en la
actualidad. La mortalidad por apendicitis fue en descenso posterior a la década de
los 40’s y 50°s con el advenimiento de los antibidticos ya que a pesar de que la
apendicectomia es la forma de cura de la apendicitis, esta produce alteraciones
locales y sistémicas como son peritonitis y sepsis abdominal, que no podian ser
controladas anteriormente. Hoy en dia las muertes por apendicitis complicadas
con sepsis abdominal son secundarias a deficiencias inmunologicas en los
extremos de la vida.

Los estudios experimentales de Wangensteen, Dennis y Bowers, en sus
publicaciones de 1939, dejaron establecida la patogénesis de la apendicitis aguda,
segln estos autores, el proceso es similar al de una obstruccién intestinal de asa
cerrada, con la obstrucciéon como primer fenémeno, y la infeccion bacteriana como
el fenémeno secundario.” >* El examen de una serie de muestras recientes de
apéndices agudamente inflamados demostré que los tipos de inflamacién caen
dentro de uno de dos grupos. El primero es una inflamacién “catarral” de todo el
organo y el segundo se caracteriza por una obstruccion del apéndice mas alla de
la cual existe una inflamacion aguda, distension con pus, y, en los casos
avanzados, progresién hacia la gangrena y, por (ltimo, perforacion." 2>

Asi se describe que la apendicitis catarral es inicialmente una inflamacion de
la mucosa y la submucosa. Teniendo al principio aspecto normal o hiperemia, y al
ser estudiada histolégicamente se encuentra mucosa engrosada, edematosa y
enrojecida, posteriormente se presentan infartos hemorragicos marrén oscuro,
placas de gangrena verde grisdcea o pequefias Ulceras, al final se vuelve
tumefacto y turgente, y la serosa se hace rugosa, pierde brillo y se cubre de
exudado fibrinoso (probablemente condicionado por la invasién bacteriana al tejido
linfoide dentro de la pared apendicular), y si no se presenta obstruccién de la luz
pudiera progresar a la resolucibn espontanea, sin embargo en otros casos
progresa hacia la apendicitis gangrenosa. Aunque se ha observado en los casos
de resolucién espontanea, que el apéndice no recupera nunca su estado original,
la formacién de adherencias y el acodamiento del apéndice pueden llevar a una
apendicitis gangrenosa, la cual en varias ocasiones puede estar precedida de
varios ataques leves.*

La apendicitis obstructiva es el tipo peligroso, ya que el apéndice se
transforma en un asa cerrada de intestino que contiene materia fecal, en
descomposicion. Las alteraciones que siguen al bloqueo subito de la luz de |
apéndice dependen de la cantidad y del caracter del contenido distal a
obstruccion, si esta vacia, el apéndice se distiende con mucus para formar
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mucocele. Cuando ocurre la obstruccion, la secuencia de acontecimientos
comienza con la acumulacién de secrecion mucosa normal, prosigue con la
proliferacion de las bacterias que contiene y con la atrofia por presion de la
mucosa, lo que permite el acceso bacteriano a planos titulares mas profundos y
continiia con la inflamacion de las paredes del apéndice con trombosis vascular
que, debido a que la irrigaciéon es proporcionada por un sistema arterial terminal,
conduce inevitablemente a la gangrena y a la perforacion de la pared apendicular
necrética. En otras ocasiones, la invasién bacteriana tiene lugar a través de la
erosion por presion producida por un fecalito que puede exudar a través de la
perforacion hacia el interior de la cavidad peritoneal. La obstrucciéon puede ser
producida por una gran cantidad de causas posibles. La tumefaccion inflamatoria
del tejido linfoide en la pared apendicular, puede ocluir la luz. Las bridas
congénitas, o episodios prevnos de inflamacién pueden producir acodamientos y
adherencias, entre otras causas.*

Dado que no existe una estratificacion universal de las fases apendiculares
en su etapa inflamatoria que pudieran orientar hacia la probable evolucién del
postoperatorio del paciente en esta investigacion se pretende demostrar que la
clasificacién macroscépica de la apendicitis que se realiza en el transoperatorio
utilizada en el Hospital General Rubén Lefiero puede ser corroborada mediante
estudio de patologia de la pieza quirlrgica, y que lo anterior tiene una aplicacion
clinica en el manejo postoperatorio del paciente.

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de estudio comparativo, transversal, en el que se incluyen todos los
expedientes clinicos de los pacientes con edad entre 10 y 50 afios que se
presenten al servicio de Urgencias del Hospital General Rubén Lefiero de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, en el periodo comprendido entre el 1ro.
De Enero del 2004 al 30 de Junio del 2004, con un diagnéstico de Apendicitis por
cuadro clinico y/o por laboratorio y gabinete, corroborado por hallazgos
transoperatorios macroscopicos e histoldgicos. Se tomaran en cuenta todos los
expedientes clinicos completos en el cual se encuentren:

- Historia clinica completa, que indique tiempo de evolucion del padecimiento
actual.

- Resultados de examenes de laboratorio y/o gabinete,

- Hoja quirtirgica con descripcion de los hallazgos macroscopicos transoperatorios,
tiempo quirtrgico, técnica de apendicectomia utilizada.

- Resultado del estudio histopatolégico de la pieza quinirgica.

- Notas Médicas de evolucién, con fecha de egreso del paciente, tiempo de inicio
de la via oral.



Se excluiran a los pacientes que hayan ingerido medicamentos de cualquier
tipo, que se encuentren en los extremos de la vida, menores de 10 y mayores de
50 afios, que padezcan enfermedades concomitantes: congénitas, cronicas o
adquiridas de cualquier tipo, y mujeres embarazadas.

Se eliminaran a los pacientes que decidieran alta voluntaria en el

preoperatorio 0 en el postoperatorio y/o que soliciten su pieza quirtirgica para ser
estudiada en otra institucion.

Se utilizara la clasificacion macroscopica de las fases de la apendicitis del
Servicio de Cirugia General del Hospital General Rubén Lefiero:

- Fase I: Apéndice hiperémica, edematosa.

- Fase IlI: Apéndice con absceso localizado en toda su extension.
- Fase lli: Apéndice con zonas de necrosis.

- Fase IV: Apéndice con perforacién.

Y se tomaran como referencia histopatolégica lo referido en la descripcion
microscopica y macroscopica de los estudios experimentales de Wangensteen,
Dennis y Bowers, en sus publicaciones de 1939, comroborados en el servicio de
Patologia del Hospital General Rubén Lefiero:

- Fase |: Apéndice serosa rojiza, granular con exudacion neutréfila en la mucosa,
submucosa, vasos subserosos congestionados y discreta emigracion neutrofilica
perivascular y de polimorfonucleares a nivel de la musculans.

- Fase II: Apéndice con aumento de la exudacién de neutréfilos en la pared, con
numerosos polimorfonucleares en la muscularis y la formacion de una capa
fibrinopurulenta en la serosa, con presencia de abscesos en la pared.

- Fase Wl Exudacién de neutrdfilos, infiltracién de polimorfonucleares en la
muscularis, ulceraciones y focos de necrosis supurada en la mucosa, serosa con
grandes areas de ulceracidn hemorragica-verdosa en la mucosa y necrosis
gangrenosa verde-negruzca en toda la pared, extendiéndose a la serosa.

- Fase IV: Necrosis gangrenosa verde negruzca con perforacion de la pared
apendicular.

Se correlacionaran los hallazgos macroscopicos con los microscopicos,
asimismo se revisara el manejo clinico con el inicio de la via oral, dias de estancia
intrahospitalaria que se les dé a los pacientes de acuerdo a esta clasificacion
macroscopica. Se revisara si existe ademas una correlacion con el tiempo de
evolucion de la enfermedad, el tiempo quirtirgico y los hallazgos macroscopicos.

Se recabara la informacion en una cédula con las variables a estudiar, las

cuales serén vaciadas en una hoja de captura de Excel, donde se analizaran con
medidas de tendencia central: Promedio, mediana, moda, rangos.



RESULTADOS.

Se tomaron en cuenta todos los pacientes que ingresaron al Hospital
General Rubén Lefiero al servicio de urgencias, con el diagndstico de Apendicitis,
y que presentaban un expediente completo, teniendo un total de 251 expedientes,
de los cuales se excluyeron un total de 79, considerando para el presente estudio
solamente a 172.

APENDICECTOMIAS

IIMUJERES

|BHOMBRES |

NUMERO DE PACIENTES POR SEXO



Con un rango de edad de 10 a 50 afios como se muestra en la siguiente
tabla, en la cual observamos que la enfermedad tiene una incidencia similar en las
tres primeras décadas de la vida.

10a20
21a30
31a40
41 a50

Mujeres

Hombres

Mujeres
32 28
19 3
21 22
8 11
Total:
RANGO DE EDAD POR SEXO

Total:

172

[@41a50|
{m31240
m21a30,
|m10a20



El tiempo de evolucion de la enfermedad tuvo relacion con los hallazgos
macroscopicos encontrados en el transoperatorio, dado que existe una secuencia
ya establecida de la evolucion natural de la enfermedad, asi pues se encontrd que
a mayor dias de evolucién una probabilidad mayor de encontrar una fase de
apendicitis avanzada, con la consiguiente relacion con su evolucion
postoperatoria. Lo anterior se demuestra en la siguiente grafica:

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA APENDICITIS.

|BFASE | WFASE i BFASE lil BFASE V |

10-

NUMERO DEDIAS 6| |

| |
44
i
2} |
0-
Minimo Méximo Promedio Moda Mediana
Rango Tiempo Preoperatorio por fases macroscopicas presentadas (dias):
Minimo Maximo Promedio Moda Mediana
FASE | 1 3 1.33333333 1 1
FASE Il 1 4 1.35632184 1 1
FASE il 2 6 3.84375 3 4

FASE IV 3 12 6.57142857 5 5.5
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De acuerdo a los hallazgos transoperatorios macroscépicos reportados en
las hojas de dictado quirtirgico se clasifico a la apendicitis en cuatro fases como se
observa en la siguiente grafica de pie:

% HOMBRES MUJERES
39 FASE| 23% 17
87 FASEII 50.40% 41
32 FASE Il 18.60% 14
14 FASE IV 8% 8
172 TOTAL: 100% 80

NUMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS DE ACUERDO A HALLAZGOS
MACROSCOPICOS

[@FAsEl |
®FASEN |
OFASEN |
{OFASE WV |

La grafica nos muestra una frecuencia mayor en pacientes con apendicitis
en Fase |l segun la clasificacion macroscopica, y que segin el cuadro anterior sin
importancia estadistica para el sexo.



En cuanto a su clasificacién histolégica se encontro la siguiente incidencia:

FASE |
FASE Il
FASE lil
FASE IV

TOTAL:

77

37

14

172

11

25.60%
44.80%
21.60%

8%

100%

HOMBRES

19

37

16

MUJERES

CLASIFICACION DE LAS FASES DE LA APENDICITIS DEACUERDO A HALLAZGOS
MICROSCOPICOS

O FASE | @ FASE] O FASEN OFASEN

25

40

21
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La técnica de apendicectomia utilizada se realizé de acuerdo al juicio del
cirujano, y se conjuntaron los siguientes grupos con sus respectivos numeros de
pacientes:

NUMERO DE PACIENTES POR TECNICAS DE
APENDICECTOMIAS

]

s
TP [ =l ATt SNV !

s

N,

= e |

Pouche Pouche + Pouche + Parker Kerr
jareta puntoenZ

La técnica de pouche se utilizo con mayor frecuencia en las apendicitis fase
IV, y la técnica en general mas utilizada fue la de Pouche con una jareta
siguiéndole la de pouche con punto en z. Se tomé a juicio del cirujano la Parker
Kerr en aquellos pacientes con apéndices de base ancha, y con un ciego sano.
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RANGO DE TIEMPO QUIRURGICO

MINUTOS

El tiempo quirirgico no tuvo variaciones en cuanto a los hallazgos
macroscopicos, puesto que la exploracion de la cavidad abdominal se llevd a cabo
de acuerdo a la pericia del cirujano. Obteniéndose como un promedio de 49.18
minutos, con un rango minimo de 25 minutos y uno maximo de 90 minutos,
independientemente del tipo de fase apendicular. Siendo la constante en la
mayoria de las apendicectomias de 45 minutos.



Tomando en cuenta la clasificacibn macroscopica dada en el
transoperatorio de las fases de la apendicitis, se inicio la via oral con liquidos a
tolerancia, a los pacientes que presentaron peristaltismo y canalizacion de gases
espontanea, obteniéndose los siguientes resultados:

RANGO DE TIEMPO DE INICIO DE LA VIA ORAL POR FASES

80
70 e
60
50
(148 {148 48
]
2 w0
£ 36
30
20
10 §
0 -
Fase | Fase Il Fase lll Fase IV

[—o—MINIMO —&— MAXIMO |

Los rangos de inicio de la via oral mas tempranos fueron para los de las
fase |, que fueron desde las 12 hasta las 48 horas, y mas largos en la Fase IV
desde 36 hasta las 72 horas, por ileo prolongado. Cabe mencionar que los rangos
en las Fase | y Il fueron casi similares y se obtuvo una constante de 48 horas. En
los casos de inicio de via oral a las 12 y 18 horas fueron por inicio del paciente sin
prescripcion médica, en esos casos solamente se mantuvo la vigilancia estrecha
del paciente, sin encontrarse en ninglin caso complicacién por inicio temprano de
la via oral.
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También se pudo correlacionar de acuerdo a las fases macroscopicas de la
apendicitis con el tiempo de estancia hospitalaria, como se demuestra en el
siguiente grafico:

Estancia hospitalaria Postoperatoria por Fases de Apendicitis

Dias de Estancia Hospitalaria

Fase | Fase Il Fase il Fase IV

Observando en esta grafica que para la Fase | y Il el nimero méximo de
dias intrahospitalarios fueron de 5 dias y el minimo de 2 dias, con una constante
de 3 dias para ambas fases. Los niimeros maximos se obtuvieron por cuestiones
administrativos en la mayoria de los casos y no por cuestién de la evolucion del
paciente.
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DISCUSION.

Al término del estudio se ha podido corroborar que puede haber una
correlacion estrecha entre los hallazgos macroscépicos con los microscopicos, y
que a pesar de que existieron variaciones en cuanto a porcentajes sobre todo en
las Fase Il y Fase lll, en los cuales hubo un margen de diferencia de
aproximadamente del 4 al 6% para cada una de las fases, lo cual nos hace pensar
que tuvo que ver con la apreciacion del cirujano al momento de la realizacion
procedimiento quirlrgico, siendo ciertamente que en la Fase IV de la apendicitis
no hubo variaciones entre los hallazgos macroscopicos y microscopicos. Lo
anterior tiene relacién estrecha en cuanto al manejo del paciente en su
postoperatorio inmediato, y podemos inferir una evolucion adecuada de acuerdo a
los hallazgos macroscopicos.

El rango de edad de presentacién de la enfermedad no tuvo relacién con los
hallazgos transoperatorios, pero se observo que esta se presentd con mayor
frecuencia en las tres primeras décadas de la vida.

Hubo significancia estadistica en el tiempo de evolucién de la enfermedad,
ya que ha mayor nimero de dias de inicio de la enfermedad, al realizar el
procedimiento quirdrgico observaron una fase avanzada de la apendicitis.

De acuerdo a la experiencia de los cirujanos, se inicié la via oral en la
mayoria de los pacientes a las 24 horas sobre todo si eran de las fases | y Fase Il
teniendo como méaximo de dias de estancia hospitalaria en estos pacientes de 3
dias, en donde a pesar de no ser el objetivo de este estudio puede reducir los
costos hospitalarios.

No existié relaciéon alguna en la evolucion postoperatoria con el tiempo
quirdrgico y la técnica de apendicectomia realizada, los cuales son directamente
proporcionales a la pericia y juicio del cirujano que realiza el procedimiento
quirtrgico.

Los resultados obtenidos en este estudio son de tipo epidemiologico y
esperamos sean la base de otros estudios mas profundos que pueda servir para
mejorar la atencion de los pacientes.

La estratificacion de las fases de la apendicitis de acuerdo a hallazgos
transoperatorios, se ha llevado a cabo en nuestro hospital por largo tiempo, siendo
esta transferida como conocimiento empirico de profesores del curso de Cirugia
General a Residentes de dicha especialidad, y de residentes a residentes.
Esperamos con este estudio poder tener una base literaria para la toma de
decisiones en un futuro y que dicho conocimiento no se pierda.
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