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RESUMEN

Introducciéon: La apendicectomia es la cirugia no electiva mas
comun. El uso postoperatorio de antibidticos depende del estado
del apéndice al momento de la cirugia. Varias clasificaciones
establecen ese estado. Determinamos si estas clasificaciones son
conocidas y usadas por los cirujanos en México.

Material y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo y
observacional. Aplicamos una encuesta a cirujanos, cuestionando
si empleaban una clasificaciéon de la apendicitis aguda; cual
preferian; uso de antibidticos postoperatorios, tipos y duracion.
Establecimos si el manejo postoperatorio es influido por el uso de
una clasificacion, usando la prueba de chi cuadrada.

Resultades: Se encuestaron 142 cirujanos. El 99 % emplea una
clasificacion y el 48% indica antibidticos postoperatorios
independientemente de la etapa de la enfermedad, de un solo tipo
(69 %) y por tres dosis (60%). El 52% usa antibiético solo en
etapas avanzadas, con dos tipos diferentes (61%) y de 7 a 10 dias
(66%). No se encontrd diferencia estadistica en el manejo si se
usaba o no una clasificacion de la apendicitis.

Conclusiones: Aunque la mayoria de los cirujanos emplea algtn
tipo de clasificacion para la apendicitis aguda, esto no influye en
la decision de manejo postoperatorio. Esta incongruencia

repercute en un uso injustificado de antibidticos.
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La apendicitis aguda es la causa mas comin de dolor abdominal
en los servicios de urgencias "%, y la apendicectomia es la cirugfa
no electiva que més se realiza en el mundo '. Algo notorio es que
a pesar de los avances tecnolégicos que se han dado en cuanto a
la fisiopatogenia y tratamiento de la apendicitis la morbilidad y
mortalidad asociadas con el padecimiento han permanecido

relativamente estables. -

Fisiopatologia de la apendicitis aguda
La apendicitis es una forma especial de obstruccién intestinal en
la cual se ocluye la porcion proximal del apéndice. Este fenémeno
ocasiona una serie de cambios anatémicos y funcionales.
Inicialmente se acumula moco en la luz apendicular, con lo que
aumenta la presién intraluminal, con lo que se obstruye el retorno
linfitico y posteriormente el venoso, esto conduce a mayor
presion en la pared; la proliferacion bacteriana convierte el moco
en pus; finalmente se dificulta el riego arterial, conduciendo a la
necrosis de la pared y por tiltimo a la perforacién *°.
De acuerdo a la historia natural de la enfermedad se reconocen
cuatro categorias *:

e Aguda focal: en la cual hay solamente inflamacion del

apéndice.
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e Supurada: en esta ademas de los cambios inflamatorios hay
material purulento confinado al apéndice, ya sea dentro de la
luz o como abscesos intramurales, con una reaccion
fibrinopurulenta sobre la serosa del mismo.

e (Gangrenada: donde ya existen cambios isquémicos con
necrosis transmural del apéndice.

e Perforada: en donde las zonas de tejido necrético se
esfacelan creando un defecto en la pared apendicular.

La infeccion del sitio operatorio (ISO) es la principal

complicacion de la apendicectomia y la causa mds comin de
morbilidad y mortalidad * 7. Todos los avances en el tratamiento
de estos pacientes han estado principalmente encaminados a

disminuir la frecuencia de esta complicacion.

Infeccion del sitio operatorio

Constituye un fenémeno indeseable, con serias implicaciones para
el paciente como una mortalidad atribuible a la infeccién hasta
dos veces mas alta comparada con los que no se infectan, una
mayor propension a reingresar por tal motivo y una probabilidad
mayor de infecciones subsecuentes en el mismo sitio. Un dato
muy interesante es que de los pacientes que mueren como
consecuencia de infeccién del sitio operatorio, el 77% lo hacen a
consecuencia directa de la misma y en el 90% de los casos la

infeccién es profunda ®.
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Para las instituciones de salud tiene ademas repercusiones
econdmicas, ya que los pacientes que se infectan aumentan su
estancia en promedio 7 dias con un costo calculado en $ 2434
USD por paciente y un costo anual calculado de $ 90 000 USD; el
89% de estos gastos se atribuyen a dias-cama extras °.
En 1964 el Nacional Research Council definié la presencia de
infeccién de herida quirirgica como la descarga de material
purulento, independientemente de los gérmenes que se cultiven y
que ocurre dentro de los primeros 30 dias del postoperatorio.
Ademas clasifica las heridas en cuatro clases de acuerdo al grado
de contaminacién y la probabilidad que tienen de infectarse '*:
® Limpia (3.3%): herida en un sitio no infectado y en el
que no hay inflamacion y no se accede al aparato
respiratorio, digestivo, genital, o el urinario.
® Limpia-contaminada (10.8%): se accede al aparato
digestivo, respiratorio, genital o urinario en situaciones
controladas. Ruptura menor de la técnica aséptica. Se
incluyen operaciones en vias biliares, apéndice, vagina
y orofaringe.
® Contaminada  (16.3%): heridas accidentales.
Operaciones con ruptura mayor de técnica aséptica
(p-.ej. masaje cardiaco abierto), fuga mayor del
contenido del tubo digestivo y aquellas incisiones en

las que se encuentra inflamacién aguda no purulenta.
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® Sucia-infectada (28.6%): heridas traumaticas viejas
que incluyen tejido desvitalizado, aquellas en las que
hay infeccién clinica, perforacion de viscera hueca.
Por definicién los organismos que infectan la herida se
encuentran en el campo operatorio antes del
procedimiento.
Una cuestién que debe tenerse en cuenta es que la mayoria de las
infecciones ocurren entre el dia 4 y 8 de de postoperatorio, por lo
que mas del 50% se descubrirdn después del egreso n
En 1999 el Center for Disease Control and prevention (CDC) '
ampli6 la definicion para infeccion del sitio operatorio (Figura I).
Inicialmente las divide en incisional o de 6rganos/espacios, y a su
vez la primera se subdivide en incisional superficial e incisional
profunda (Cuadro I).
Es importante aplicar de manera estricta y uniforme estos criterios
ya que el no hacerlo afecta sustancialmente los reportes de
incidencia de la ISO.
Para la apendicectomia la morbilidad infecciosa general va del
1% hasta el 33% y se incrementa hasta 75% en pacientes mayores
de 60 afios; mientras que la mortalidad oscila entre el 0.1% y el
3%, incrementéndose hasta 15% en pacientes de 60 afios .
No hay discusién acerca de que la edad tiene un papel
fundamental en la incidencia de complicaciones infecciosas,

13

siendo los extremos los de la vida los mds riesgosos ', sin

embargo el factor mas importante para que ocurra infeccion del
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sitio operatorio es el grado de contaminacién de la cavidad al
momento de la cirugia y esta situacion esta en relacién directa con
la etapa en que se encuentre el apéndice al momento de ser
retirado ">,

Clasificaciones clinicas de la apendicitis aguda

Desde el punto de vista de la fisiopatologia, la progresién de la
contaminacion se da a través de la pared apendicular conforme
avanza la isquemia y el fenémeno inicial es la ruptura de la
barrera mucosa. El punto determinante en la evolucién de la
enfermedad es la aparicién de una perforacion, permitiendo el
escape del contenido intraluminal hacia la cavidad peritoneal;
situacion en Ia que el grado de contaminacion es mucho mayor .
Con la finalidad de facilitar el manejo, comprobar tratamientos y
comparar resultados, se han publicado diversas clasificaciones
que establecen un grado o etapa de la apendicitis aguda al
momento de la cirugia. Entre estas, las més utilizadas son la

anatomopatolégica * '

(apendicitis edematosa, supurada,
gangrenada y perforada) basada en el analisis histolégico del
apéndice; y la clinica " basada en la apariencia macroscopica del
apéndice (edematoso, supurada, necrosado y perforado), y que
tiene cierta equivalencia con la primera.

Sin embargo, para la mayoria de los cirujanos queda claro que, de
acuerdo a los hallazgos y la evolucién esperada en el

postoperatorio, se distinguen dos grupos principales de pacientes:
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1. Pacientes con contaminacion de la cavidad leve, se espera
evolucién favorable, con morbilidad baja y estancia
hospitalaria corta

2. Pacientes con contaminacion severa, con morbilidad alta
que puede prolongar su estancia hospitalaria.

A partir de este razonamiento se han propuesto clasificaciones
mas simples y practicas para agrupar a la apendicitis, dividiéndola
solamente en dos categorias, entre las mas empleadas a nivel
mundial se encuentran: no perforada o perforada *> *'; y, no
complicada o complicada ™%,

A pesar de lo sencillo que parecieran estas clasificaciones, en el
caso de la primera, el criterio de perforacién es muy variable, ya
que en algunos mencionan como requisito que haya un defecto
macroscépico en la pared ** | otros solo la consideran cuando es
confirmada por el patélogo 2. 27 hay quienes excluyen a la
gangrena >* e incluso algunos que excluyen a los casos en los que
hay pus libre sin perforacién macroscopica . Otro ejemplo es la
apendicitis complicada pues algunos autores la consideran como
aquella en la que hay gran contaminacién ' ' y algunos como
aquella que involucra otros 6rganos sin importar la morfologia del
apéndice .

Es evidente que ain existe un cierto grado de anarquia con
respecto a las clasificaciones, ya que ademas existen muchas
variantes de las mismas y los criterios aplicados no siempre son

uniformes y varian de un estudio a otro, esto limita la utilidad de
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las investigaciones al no ser comparables entre si; mientras que en
el marco clinico generan confusion y hacen que el cirujano tienda

a subestimar *° o sobrestimar 2’

la etapa de la apendicitis,
situacién que a su vez puede llevar a tratamientos incompletos o

excesivos.

Bases para clasificar a la apendicitis aguda

No hay discusion en que una vez que existe perforacion
macroscopica del dérgano nos encontramos ante una etapa
avanzada de la enfermedad, sin embargo la confusién y falta de
consenso se da principalmente en las etapas intermedias, dos
ejemplos claros son la apendicitis supurada (también conocida
como “fibrinopurulenta™) y la apendicitis gangrenada.

La apendicitis supurada constituye una etapa en la que la
contaminacion todavia estd confinada a la luz del érgano, es
frecuente que al corte del mismo se encuentre material purulento
intraluminal, también se pueden encontrar abscesos intramurales,
lo que se menciona como una “reaccion fibrinopurulenta sobre la
serosa” *. Sin embargo es frecuentemente confundida con un
absceso apendicular ya que al encontrar el apéndice recubierto de
fibrina y una coleccion purulenta a su alrededor se le llama

n 31

“fibrinopurulenta” *', situacién incorrecta, pues el hecho de

encontrar material purulento en cavidad per se implica

4, 32-35

perforaciéon del drgano , atn cuando no haya evidencia
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macroscopica de perforacion pues la reaccion inflamatoria pudo
haber sellado el orificio **.

En el caso de la apendicitis gangrenada o necrosada surge la
misma situacion, en ocasiones se le toma como etapa temprana o
no complicada; sin embargo desde el punto de vista
fisiopatolégico en la gangrena hay disrupcién microscépica de la
pared y funcionalmente actia como perforacion con la
subsiguiente contaminacién de la cavidad peritoneal */, y desde el
punto de vista bacteriolégico no hay diferencia entre cultivar el
liquido o parte de la pared del 6rgano en una apendicitis
gangrenada y en una perforada 6. 3% Ppor lo tanto el encontrar
zonas de necrosis en el érgano implica una etapa avanzada de la
enfermedad.

Otros términos en apendicitis aguda
Periapendicitis

También conocida como apendicitis reactiva, se define como la
inflamacién aguda o cronica de la serosa del apéndice, en
ausencia de inflamacién de la mucosa, como resultado de Ila
diseminacién del proceso inflamatorio de otros 6rganos de la
cavidad * . En estos casos el prondstico y el tratamiento
dependerdn de la patologia que condicioné el proceso
inflamatorio y no de la morfologia del apéndice.

Existen en diversas publicaciones términos que no se mencionan

en las clasificaciones, dos ejemplos muy frecuentes son:
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* Flegmoén apendicular: “proceso inflamatorio del apéndice que
involucra las estructuras adyacentes y al epiplén mayor, pero
sin la presencia de pus” *°. Se ha llamado también apendicitis
flegmonosa a la presencia de gangrena ****,

¢ Plastrén apendicular: “formacién tumoral inflamatoria cuyo
centro es el apéndice perforado o no y rodeado por epiplén,
ciego, Gltima asa ileal, 6rganos todos adheridos entre si” ”

Estos términos son confusos y poco descriptivos, y no se

relacionan con la morfologia del apéndice, por lo que resultan

poco ttiles para una clasificacion.

Propuesta de clasificacion clinica para la apendicitis aguda
Derivado de la revisién bibliogrifica y para aplicarse en la
prictica clinica diaria; se puede agrupar a todos los casos de
apendicitis segiin los hallazgos transoperatorios como sigue:
e Apendicitis aguda temprana o no perforada:

Comprende aquellas etapas en las que la contaminacién esta
confinada al apéndice. Esto incluye a la apendicitis aguda focal (o
edematosa) y a la apendicitis supurada (o fibrinopurulenta).
Macroscopicamente existe inflamacién del apéndice, puede haber
material purulento intraluminal y/o exudado de fibrina y/o pus
sobre la serosa del apéndice, sin que exista material purulento

fuera del 6rgano, ni 4reas de necrosis en el mismo.
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e Apendicitis aguda avanzada o perforada:

Son aquellas etapas en las que la contaminaciéon ha salido del
6rgano e involucra la cavidad abdominal. Esto incluye a la
apendicitis gangrenada, perforada, absceso o coleccion
apendicular y las peritonitis. Macroscdpicamente, ademas de lo
anterior ya existen cualquiera de los siguientes hallazgos: areas
de necrosis transmural, perforacién macroscépica de la pared y/o
material purulento en la cavidad, ya sea organizado o libre.

Uso de antibidticos en la apendicitis aguda

Una vez comprendidos los conceptos de infeccién de sitio
operatorio y de fisiopatogenia de la apendicitis aguda, el manejo
para reducir las complicaciones infecciosas, ademas de una
técnica quirtirgica depurada, consiste principalmente en el uso de
antibi6ticos > " 7 y debe estar determinado por los hallazgos

operatorios antes mencionados.

Esquemas antibioticos recomendados
Debemos recordar que los microorganismos que se aislan con
mayor frecuencia en estos pacientes son £. coli y B. fragilis por lo
que los esquemas iniciales deben ser dirigidos contra estos
agentes 16,38, 40
El uso de antibiético profilactico ya no es tema de discusion, se

ha probado un claro beneficio de su empleo y en el caso de la
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apendicitis se considera suficiente para las etapas tempranas de la
enfermedad "?* %

Entendemos por antibidtico profildctico aquel que se administra
de 30 a 60 minutos previos a la incisién y no debe extenderse mas
alla de 24 horas, aunque se ha demostrado que la dosis tinica es

igual de efectiva que las dosis maltiples > " .

Los agentes recomendados son metronidazol 2% **
gentamicina-metronidazol **; y en algunos casos se ha empleado
cefamandol *, amoxicilina-clavulanato ** o ceftriaxona * como
agentes (nicos, con resultados variables.

El uso de antibiético mas alla de las 24 horas de postoperatorio en
la apendicitis aguda solo esta justificado en las etapas avanzadas,
dado que en estas el grado de contaminacion de la cavidad ya no
es susceptible de profilaxis 7.

La terapia inicial se recomienda con farmacos que cubran los
microorganismos antes citados, los esquemas mds frecuentes
constan de aminoglucésido-metronidazol *’ y aminoglucésido-
clindamicina ** siendo estos los que mejor resuitado han tenido.
Estos esquemas estin plenamente justificados para usarse de
forma empirica por la alta concentracién de E. coli y B. fragilis en
la flora colénica, la virulencia propia de cada agente y su relacién
sinergista **. Dado este hecho se ha discutido desde hace algunos
afios la utilidad de los cultivos de liquido peritoneal durante la
cirugia, pues un cambio de antibitico en base al resultado del

mismo no ofrece mayor beneficio y solo incrementa los costos,
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por lo que su empleo ya no es necesario > °'. Solamente en caso
de desarrollar ISO se indica el cultivo de la herida o coleccion y
se ajustan los antibiéticos de acuerdo a los organismos aislados y
la sensibilidad a antibiéticos * . Esquemas alternativos de un
solo agente como imipenem ** o cefoxitina > han sido utilizados

con buenos resultados pero no gozan de gran popularidad.

Duracion del antibiotico postoperatorio

La duracién de la terapia con antibidticos tradicionalmente se ha
llevado hasta 7 6 10 dias, sin embargo actualmente se considera
que es seguro definir la duracion de los mismos en base al estado
clinico del paciente.

En 1985 Stone *° demostré que es posible determinar la
probabilidad de recurrencia de la sepsis en pacientes con
peritonitis o cualquier otra infeccién quirtrgica de acuerdo al
estado clinico del paciente. De todos los pardmetros estudiados
solo la temperatura y la cuenta leucocitaria tuvieron utilidad que
fue estadisticamente significativa. Si la temperatura del paciente
era normal hubo recurrencia en 8%, mientras que si el paciente se
encontraba febril la recurrencia fue de 18%. La sepsis recurrié
solo en 2% de aquellos pacientes con cuenta leucocitaria normal,
mientras que aquellos con leucocitosis tuvieron recurrencia de
hasta 32%. Aun mas qtil resulta el conteo diferencial pues si los
neutrofilos se encuentran menor al 60% la recurrencia es de 1%,

si es de 61 a 80% del 11%, pero si es mayor al 80% hay
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recurrencia hasta en 83%. Lo mismo aplica para las formas en
banda, si hay menos de 3% la recurrencia se da en 1% de los
pacientes, sin las bandas constituyen de 4 a 6% la recurrencia es
de 19%, pero si el conteo de las formas inmaduras es mayor al 7%
la recurrencia es del 84%.

Basado en lo anterior se considera que una vez que el paciente
haya cursado con antibiético parenteral por lo menos 48 horas, no
exista fiebre y la cuenta leucocitaria, asi como la diferencial, sean
normales es seguro suspender los antibidticos, con una
probabilidad muy baja de recurrencia del foco séptico. Estos
principios constituyen la norma para el manejo en varios

57, 58

hospitales con resultados comparables con los tratamientos

59

tradicionales y agresivos ~, y con ventajas potenciales como

menor costo de farmacia, menos riesgo de toxicidad y de
desarrollo de resistencia bacteriana *.

A pesar de la frecuencia de la patologia, Ya se ha demostrado que
los tratamientos de estos pacientes muchas veces no son
estandarizados '*,  incluso dentro de un mismo hospital, y
muchas veces se basan en ensefianza tradicional o experiencias
personales »°. El contar con manejos uniformes permite abatir la
morbilidad y disminuir los costos de atencién de estos pacientes
62,

El manejo de la apendicitis aguda en México

En nuestro pais sabemos muy poco con respecto a los esquemas

de manejo que se les da a estos pacientes. Si quisiéramos conocer
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el comportamiento en nuestro pais, para que la muestra fuera
representativa y heterogénea requeririamos cirujanos de todos los
estados y de varias instituciones. Cada afio el Congreso Nacional
de Cirugia, organizado por la Asociacién Mexicana de Cirugia, es
centro de reunién de especialistas de todos los estados y de la
mayoria de las instituciones del pais, por lo que es el sitio
propicio para un estudio de este tipo.
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CUADRO 1
CRITERIOS PARA DEFINIR UNA INFECCION DEL SITIO OPERATORIO

1SO Incisional superficial
La infeccidn ocurre dentro de los 30 dias siguientes a la operacién

{nmfmﬁnsdomvu!uu'lpuelytqldoum
y al menos uno de los siguientes:
1. Drenaje purulento, con o sin confirmacion de laboratorio,
2. Aislar organismos de un cultivo de liguido o tejido obtenido de manera aséptica de la incisidn.
3. Almenos uno de los siguientes signos y sintomas de infeccin: dolor o hipersensibilidad, edema
localizado, hiperemia, o hipertermia y la herida es abierta deliberadamente, a menos que el
cultivo sea negativo.
4. Diagnéstico de 1SO incisional superficial hecho por el cirujano o medico que atiende.
No se deben reportar en este grupo:
1. Abscesos en los sitios de penetracidn de las suturas.
2. [Infeccién de una episiotomia o de una circuncision en un neonato.
3. Quemaduras infectadas.
4. 180 incisional superficial que se extiende hacia la fascia o misculo.

ISO Incisional profunda

La infeccidn ocurre dentro de los 30 dias siguientes a la operacidn si no hay colocacién de un implante o
hmlmmﬁmwmbo&mphmyhm&wﬁnwwmhm

Lninfnccidninwlm los tejidos blandos profundos (fascia y misculo)
y al menos wuno de los siguientes:
L mmajg?wulumddﬁﬁod:hhcﬁ&nmmdedﬁcmmmde&w:ﬁiﬁo

operatorio.

2. Dehiscencia espontinea de una herida profunda o es abierta de manera deliberada por el cirujano
cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>380C), dolor
localizado o hipersensibilidad, 2 menos que €l cultivo sea negativo.

3. Un absceso u ofra evidencia de infeccién involucrando la incisién profunda se encuentra durante
el examen directo, reoperacitn, o durante examen histopatolégico o radioldégico.

4. Diagndstico de ISO incisional profunda hecho por el cirujano o médico que atiende.

1. Reporte una infeccién involucrando los sitios superficial y profundo como ISO incisional

profunda.
2. reporte una infeccidn de drgano/espacio que drena a través de la herida quinirgica como ISO
incisional profunda.

1SO de érgano/espacio

La infeccién ocurre dentro de los 30 dias siguientes a la operacidn si no hay colocacién de un implante o
hshlnﬁndﬁpﬁmmodmémqﬂuﬁeyhmfemhmrdﬁnmhmhm

lainfw:ibn involucra cualquier parte de la anatomia (Grganos o espacios), diferentes a la incisién, que fue
abierto o manipulado durante la operacién y al menos uno de los siguientes:
1. Drenaje purulento de un drenaje colocado por contrabertura dentro del 6rgano/espacio.
2. Organismos aislados de un cultivo obtenido de manera aséptica del drgano/espacio.
3. Un absceso u otra evidencia de infeccitn involucrando drgano/espacio que se encuentra durante
¢l examen directo, reoperacitn, o durante examen histopatolégico o radiolégico.
4. Diagnostico de 150 de argano/espacio hecho por el cirujano o médico que atiende.

*Criterios establecidos por los CDC en 1999 '



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objetivo principal de una clasificacion para la apendicitis aguda
es uniformar la nomenclatura respecto de los hallazgos
quirtirgicos y estandarizar el manejo postoperatorio de los
pacientes sometidos a apendicectomia, con esto se logrard
disminuir morbilidad y mortalidad, asi como disminuir los costos
de atencién para las instituciones de salud. Ya se ha demostrado
en ofros paises que el manejo de pacientes sometidos a
apendicectomia no es estandarizado en muchos casos, y es

importante determinar si este comportamiento se repite en nuestro
pais.
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JUSTIFICACION

Deben conocerse cual clasificacion de la Apendicitis Aguda es la
utilizada por los cirujanos mexicanos y si los conceptos de la
misma son empleados para definir el plan de tratamiento del
paciente, lo cual permitird tener un marco de referencia sobre el
prondstico del paciente y ayudara a optimizar los recursos para las
instituciones de salud al permitir conocer en que casos se requiere
utilizar antibidticos en el postoperatorio. Asimismo esta
investigacién permitirdi conocer sobre la uniformidad de
conceptos empleada por los cirujanos de nuestro pais y si los

reportes de pacientes o de investigacion son comparables entre si.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Establecer si el cirujano general en México emplea de manera

cotidiana una clasificacién para la apendicitis aguda y si el uso

de la misma tiene repercusién en el uso postoperatorio de

antibiéticos en pacientes sometidos a apendicectomia.

Objetivos especificos:

1.

Determinar que porcentaje de los entrevistados utiliza una
clasificacion para la apendicitis aguda.

. Conocer cudl es la clasificacion mas cominmente empleada

por los cirujanos en México.

. Determinar en que casos de apendicitis se indica antibi6tico

postoperatorio.

. Determinar cuél es el esquema de antibiticos mas comin

indicado en etapas tempranas de la enfermedad

. Determinar cuél es el esquema de antibiéticos mas comiin

indicado en etapas avanzadas de la enfermedad

. Determinar cudl es el tiempo de duracién de antibidticos

postoperatorios en etapas tempranas de la apendicitis aguda.

. Determinar cudl es el tiempo de duraciéon de antibidticos

postoperatorios en etapas avanzadas de la apendicitis aguda.

. Corroborar que se conocen las clasificaciones de Ila

apendicitis aguda al identificar como etapa temprana o
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avanzada a la apendicitis supurada y a la apendicitis
gangrenada.

9. Determinar si se conocen y como se clasifican conceptos
vagos como apendicitis fibrinopurulenta, plastron
apendicular y flegmén apendicular; y si ain son validos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo y observacional, consistente en
la aplicacion de una encuesta en forma de cuestionario a los
. cirujanos generales y residentes de cirugia asistentes al XXVIII
Congreso Nacional de Cirugia General, organizado por la
Asociacién Mexicana de Cirugia General, durante el periodo
comprendido del 1 al 5 de noviembre de 2004, en la ciudad de
Leén, Guanajuato. Se excluyeron a aquellos médicos sin
formacién quirGrgica (médicos generales o de pregrado). El
cuestionario se respondié de manera personal y anénima.

El cuestionario fue de tipo cerrado e incluyd seis preguntas
(anexo 1), que evaluaron el uso de una clasificacion de la
apendicitis aguda, cual era la empleada, la administracién de
antibidticos en el postoperatorio (tipos y duracion del
tratamiento), cuando consideraban una apendicitis como
complicada y, finalmente, si se conocian y empleaban términos
como el flegmén y el plastrén apendicular, ademas del de
apendicitis fibrinopurulenta y como influian en la decisiéon del
tratamiento.

Los resultados se tabularon de forma simple obteniendo las
medias de acuerdo a las respuestas. Posteriormente se
subdividieron en subgrupos de acuerdo a si se empleaba una
clasificacion de la apendicitis aguda, cual era esta, y su relacion

con el empleo de antibidticos, el tipo de apendicitis que se
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consideraba complicada, y el manejo de términos como flegmén y
plastrén. Estos datos se presentaron en tablas de contingencia y se
sometieron a andlisis estadistico inferencial para determinar si
existi6 una diferencia significativa. La prueba empleada consisti6
en la chi cuadrada (X ;) para muestras independientes
considerando una P < 0.05 como significativa. El valor esperado
de P fue 3. 841.
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RESULTADOS

Se entrevistaron a un total de 203 cirujanos, eliminando 61
cuestionarios por tener respuestas incompletas o por no establecer
claramente si existia formacion quirlirgica. Asi, la muestra final
fue de 142 cirujanos, 73% (n = 104) indicaron ser cirujanos
graduados y 27% (n = 38) se identificaron como residentes de
cirugia. La muestra incluyo cirujanos de diferentes hospitales del
pais, tanto pablicos como privados, que agrupamos de acuerdo a
institucion. (Grafica 1)

El 99% (n = 140) de la poblacion afirmo el conocer y usar alguna
clasificacion de la apendicitis aguda, empleando el 37 % (n = 51)
la basada en grados clinicos y, el 25 % (n = 36) la
anatomopatoldgica (Tabla 1). Respecto al empleo de antibidticos
postoperatorios 48% (n = 68) lo utiliza en todos los pacientes,
mientras que el 52 % (n = 74) solo lo emplea en pacientes en
etapas avanzadas de la enfermedad (Tabla 2).

Entre los cirujanos que emplean antibidtico en todos los
pacientes, el 69 % usa un solo antibiético y el 60% prefiere
esquemas de solo tres dosis. Por otra parte, los médicos que
emplean antibidticos solo en etapas avanzadas optan en el 61%
por el empleo de dos antibiéticos y con esquemas de siete a diez
dias de duracién en el 66% de los casos (Tabla 2).

A continuacion se dividié la muestra considerando si se usaba o

no una clasificacion para la apendicitis aguda y se empleo la
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prueba de la X, , para ver si esta influia el empleo de antibidticos
postoperatorios (Tabla 3). Destaco que el 100% de los cirujanos
que no usan una clasificacion prescribieron antibidticos en todos
los casos, pero que el 47% de los que si utilizan una clasificacion
tienen un comportamiento similar. No encontramos una diferencia
estadisticamente significativa, incluso cuando se compararon los
grupos que empleaban las clasificaciones clinicas y
anatomopatologicas, o los que eligen cualquiera de estas
clasificaciones en cuatro grados contra los que usan una que
divide la enfermedad en dos grados. -

Al valorar el caso de la apendicitis supurada, el 63 % Ia
consideraron como una forma temprana de la enfermedad, contra
el 37% que la manejan como avanzada. De igual forma
establecimos subgrupos de acuerdo al uso de clasificaciones
(Tabla 4) no encontrando diferencias estadisticamente
significativas al compararlos.

Finalmente, se encontré que en el caso de la apendicitis
fibrinopurulenta el 96% conoce el término y el 45% lo toma como
una etapa avanzada de la enfermedad; y que la mayoria de los
encuestados conoce y maneja términos como los de plastrén
apendicular (96%) y flegmén apendicular (84%) a pesar de no
estar bien definidos, y ademas, el 74% en el caso del plastron y el
52% en el caso del flegmdn lo considera un dato de enfermedad

avanzada y lo toma en cuenta para el manejo (Tabla 5).
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TABLA 1

Clasificacion para apendicitis aguda empleada por los

cirujanos encuestados.

Clasificacién N %
Grados * 51 37
Anatomopatologica ** 36 25
No complicada-complicada 25 18
No perforada-perforada 9 6
Dos o mas 9 6
Otra 7 5
Simple-complicada 3 2
No utiliza 2 1
Total 142 100

* (linica y en base a datos macroscopicos (edematosa,

supurada, necrosada y perforada).
** En base a datos histologicos (congestiva, supurada,
gangrenosa y perforada).



TABLA 2
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Tipos de antibiéticos postoperatorios empleados de acuerdo al
grado de apendicitis y duracién del tratamiento

Todos los casos

N
Tipos de antibiéticos
Uno 47
Dos 18
Tres 3
Duracién del
tratamiento
Tres dosis 41
Tres dias 13
Siete a diez dias 14
Segiin evolucion 0
clinica
Total 68

%

69
26
5

60
19
21

48

Solo en casos

complicados *
N %
4 5
45 61
25 34

” 3

3 4
49 66
20 27
74 52

*  Se consideraron casos complicados los que presentaron
necrosis o perforacion del apéndice.
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Clasificacion empleada y uso de antibiéticos en el

postoperatorio
Todos los Solo casos
Clasificaciéon casos avanzados
N % N %
No usa una clasificacion 2 100 0 0
Usa una clasificacion 66 47 74 53
Clasificacién en grados 20 39 31 61
Clasificacion
anatomopatoldgica 17 47 19 53
Clasificacién en cuatro 37 43 50 57
grados *
Clasificacion en dos 19 51 18 49
grados **

* (Clasificaciones clinica y anatomopatologica

X

P Significativo

2.207 No
0.553 No
0.815 No

** Clasificaciones en no complicada-complicada, perforada-no

perforada o simple y complicada
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Estadificacion de la apendicitis supurada de acuerdo a la

clasificacion de la apendicitis aguda usada

Clasificacion

No usa una
clasificacién

Usa una clasificacion

Clasificacion en
grados

Clasificacién
anatomopatolégica

Clasificacion en
cuatro grados *

Clasificacién en dos
grados **

* Clasificaciones clinica y anatomopatolégica

Etapa

temprana
N %

1 50
89 64
29 .57
26 72
55 63
21 57

Etapa

avanzada
N %

1 50
51 36
22 43
10 28
32 37
16 43

P

0.156

2.141

0.456

Significati

vo

No

No

No

** Clasificaciones en no complicada-complicada, perforada-no

perforada o simple y complicada
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TABLA S

Conocimiento y clasificacion de algunos términos

relacionados con la apendicitis aguda

Plastrén Flegmén Apendicitis
apendicular  apendicular fibrinopurulent
a

N % N % N - %

. Conoce el término?

Si
No

Total

136 96 119 84 136 96

142 100 142 100 142 100

.Cémo lo considera?

Etapa temprana 36 26 57 48 75 55
Etapa avanzada 100 74 62 52 61 45
Total 136 100 119 100 136 100
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DISCUSION

A pesar de la frecuencia de la apendicitis aguda, y los multiples
estudios en relacién a su evolucién y complicaciones, no se ha
logrado estandarizar su manejo de forma adecuada '” 22 Una
prueba de esto es la existencia de varias clasificaciones de la
enfermedad, algunas bien fundamentadas en datos objetivos, otras
eminentemente practicas, y otras vagas o confusas. Incluso
algunas clasificaciones como la estadificacion en grados o la
anatomopatoldgica, permiten formular cierta equivalencia en sus
etapas.

Se han realizado varios consensos que pretenden resolver este
problema, al establecer lineamientos precisos para el manejo de la
apendicitis aguda ** * ¢ ©_ Existe evidencia bibliografica firme
que apoya el hecho que de las complicaciones infecciosas son
condicionadas por la contaminacién bacteriana, que a su vez,
depende de la presencia de necrosis o perforacién del apéndice '®
'7.20. 6 por lo tanto, se ha sugerido que la enfermedad solo se
divida en dos etapas: no complicadas (0 no perforada) y
complicada (o perforada). En estas dltimas se debe emplear
antibiético postoperatorio en todos los casos ' ' 2% 22741
Tomando como base estos datos, resulta muy relevante, que
aunque el 99% de la poblacién encuestada, refiere usar una
clasificacion para la apendicitis aguda, solo el 26% opta por

considerar la enfermedad en dos etapas, a pesar de que esta debe
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ser la tendencia actual e incluso se encuentra avalada por el
Consenso Mexicano para la Apendicitis Aguda establecido por la
Asociacién Mexicana de Cirugia General desde 1999 %.

Ademas encontramos que cerca de la mitad (48%), de los
cirujanos emplea antibidticos postoperatorios independientemente
de la clasificacion de la enfermedad. Aunque la mayoria emplea
un solo farmaco y con esquemas de tres dosis, su uso carece
totalmente de fundamento, ya que aun cuando se trate de justificar
su empleo como medida profilictica al desconocerse las
condiciones del apéndice, debemos recordar que, tratindose de
profilaxis se extiende solamente hasta las primeras 24 horas del
procedimiento; y para el caso de la apendicitis aguda se debe dar
cobertura contra microorganismos anaerobios y Gram negativos
preferentemente '% %%, '
Entre los cirujanos que usan antibidticos solo en los casos
complicados, la mayor parte emplea dos farmacos, por lo que
creemos que si se da la cobertura correcta, aunque destaca que
hay preferencia por esquemas de 7 a 10 dias (66%), cuando se
supone que en esos casos, la duracion del tratamiento depende de

la evolucién del paciente 3,9,51, 65

, criterio solo usado por el 27%
de los entrevistados.

Aun mas desconcertante fue el hecho, revelado por el anilisis
estadistico, de que el uso habitual de una clasificacion para la

apendicitis aguda, no significo ninguna diferencia, en la decision
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del uso de antibidticos. Esta tendencia se mantuvo al comparar
diferentes clasificaciones.

Ademas, aunque el 99% de los encuestados sefialo usar una de las
clasificaciones presentadas en el cuestionario, y en ninguna de las
mismas se consideran o habla de términos como flegmén o
plastron apendicular, la mayoria refirié conocerlo y emplearlo en
la prictica. Incluso el 74 % considera el plastron apendicular
como un dato de enfermedad avanzada. Algo parecido se
encontré al cuestionar sobre la apendicitis fibrinopurulenta,
término que si consideran algunas clasificaciones y que emplea el
96 %, pero que el 45 % de los encuestados clasifican como dato
de enfermedad avanzada, lo cual no es soportado en ninguna de
ellas >,

Estos datos nos hacen pensar, que aunque los cirujanos
entrevistados refieran conocer y usar alguna clasificacién de la
apendicitis aguda, y por lo tanto, esperariamos que basaran en ella
sus decisiones respecto al manejo, principalmente al uso de
antibidtico postoperatorio, en realidad no lo hacen. Esto se refleja
en el uso indiscriminado de antibi6ticos o el empleo de esquemas
inadecuados, ya sea exagerados o incompletos. Apoyando este
razonamiento se incluye el hecho de que se emplean términos
como el flegmon y el plastrén que no deberian usarse si en verdad

se conocieran las clasificaciones.
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CONCLUSIONES

Este trabajo ofrece una vision de lo que puede ser el panorama
real del manejo que se da a una patologia quirtrgica tan comin
como la apendicitis aguda en nuestro pais. Debemos considerar
que a pesar de la gran cantidad de datos obtenidos por miiltiples
investigaciones, a(n prevalecen manejos fundamentados en el
empirismo, experiencias personales o resultados de la ensefianza
tradicionalista y dogmatica. Trabajos posteriores deben de
confirmar nuestros resultados, enfatizando sobre el empleo de una
clasificacion adecuada y el uso correcto de antibidticos en la

apendicitis aguda.
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ANEXO 1

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
CURSO DE POSGRADO EN CIRUGIA GENERAL
ENCUESTA
CLASIFICACION DE AP I S AGUDA

Grado académico Institucion

Laspngtmmsaconﬁnmdénmpmeomwlosmémdosdemanejodéunpaciemcsomeﬁdn
a apendicectomia en las diferentes instituciones del pais, NO SON UN EXAMEN, siéntase
cémodo de contestar lo que aplica en su prictica diaria.
1. De las siguientes, ;qué clasificacidn de apendicitis aguda utiliza?
( ) No perforada-perforada ( ) No complicada-complicada  ( ) Simple-complicada
( ) Patolbgica (edematosa a perforada) ( )Grado O, L I1, III

() Otra ( ) No utiliza

2. ;En qué casos utiliza antibiétice postoperatorio?
{ ) Todos ( ) Solo pacientes con estados avanzados de la enfermedad
3. En caso de utilizar antibiético postoperatorio ;qué esquema utiliza?
Ertapas tempranas o no complicadas )
( )Unsolo antibidtico () doble esquema { ) triple esquema

Etapas avanzadas o complicadas )
( ) Un solo antibiético  ( ) doble esquema ( )triple esquema

4. ;Cuanto tiempo lo indica?

Eiapas tempranas o no complicadas
{ ) Tres dosis ( )tres dias { ) siete a diez dias ( ) de acuerdoa la
evolucién
clinica del paciente
Eiapas avanzadas o complicadas ‘
( ) Tres dosis ( )tres dias ( )siete a diez dias ( )deacuerdoala
evolucion
clinica del paciente
5. Como considera las siguientes etapas de la enfermedad? )
Snpu:-adu ( ) temprana o no complicada ( )etapa avanzada o uompl{uda
Gangrenada ( ) temprana o no complicada () etapa avanzada o complicada

6. ;Conoce la definicién de los siguientes conceptos? ;Como los considera?

Sl NO TEMPRANA  AVANZADA
Plastrén apendicular () () () )
Flegmén apendicular () () () ()
Apendicitis Fibrinopurulenta Cy (9 () ()

GRACIAS
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