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Acute appendicitis and appendectomy in a general hospital.
Analysis of three years.

Guillermo Padron-Arredondo’

RESUMEN

Introducciéon. La apendicitis aguda es la inflamacion aguda
del apéndice cecal, se presenta en cerca de 10% de la poblacion
con un pico de incidencia entre la segunda y tercera décadas de
la vida, siendo la causa mas frecuente de abdomen agudo en
el adulto joven. La posibilidad de presentar apendicitis aguda
durante la vida es de 8.6% para los hombres, y de 6.7% para
las mujeres.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y
transversal de los pacientes sometidos a apendicectomia du-
rante el periodo de tres afios. Fueron incluidos los pacientes
operados con expediente completo. Se utiliz6 estadistica des-
criptiva de medidas de tendencia central y porcentajes.

Resultados. Se revisaron 298 expedientes, 43% femeninos
y 57% masculinos, con un rango de edad de 1-72 afios. El
rango de inicio de los sintomas y su resolucion quirtirgica
fue de 6 horas-30 dias. El rango de leucocitosis fue de 2,900-
27,800/mm3. Se realizaron 125 ecografias. El turno nocturno
tuvo la mayor proporcion de casos operados con 45%. En la
clasificacion fisiopatologica, el grado II fue el mas frecuente
(33%). La proporcion de apendicectomias iterativas fue en
7.7% de los casos.

Conclusion. La incidencia y los resultados demograficos en-
contrados se ubican dentro de la normalidad para esta patologia
en hospitales de segundo nivel; no son utilizadas las escalas de
apoyo diagnostico reconocidas y validadas, asimismo, es limi-
tado el uso del ultrasonido abdominal a pesar de su alto valor
diagndstico.
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ABSTRACT

Introduction. Acute appendicitis is an acute inflammation of
the cecal Appendix, occurs in about 10% of the population with
a peak incidence between the second and third decades of life,
being the most frequent cause of acute abdomen in the young
adult. The possibility of submitting acute appendicitis during
life is 8.6% for men, and 6.7 % for women.

Material and methods. Transversal, descriptive, and obser-
vational study of patients undergoing appendectomy during
the period of three years. We included patients operated with
complete file. Descriptive measures of central tendency and
percentages statistics were used.

Results. We reviewed 298 cases, 43% female and 57% male,
withanagerange of 1-72 years. Therange of onset of symptoms
and their surgical resolution was 6 hours-30 days. The range
of leukocytosis was 2.900 -27,800/mm3. There were 125
ultrasound. The night shift had the largest proportion of cases
operated with 45 %. In the pathophysiological classification,
grade II was the most frequent (33%). The proportion of itera-
tive appendectomies was in 7.7% of the cases.

Conclusion. The incidence and the demographic results found
are located within the normal for this pathology in hospitals of
second level; they are not used the scales to support diagnosis
recognized and validated, it is also limited the use of abdominal
ultrasound in spite of its high diagnostic value.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas reportados
en la practica clinica y puede ser responsable hasta de 40% de las
consultas ambulatorias.(") Representa de 5 a 25% de las visitas a los
departamentos de urgencias, y de éstas, del 35 al 43% son diagnos-
ticadas como dolor abdominal en estudio.?

La apendicitis aguda es la inflamacion aguda del apéndice cecal
y se presenta en cerca de 10% de la poblacion general, con un pico
de incidencia entre la segunda y tercera décadas de la vida, siendo
la causa mas frecuente de abdomen agudo en el adulto joven. La
posibilidad de presentar apendicitis aguda durante la vida es de 8.6%
para los hombres y de 6.7% para las mujeres; es rara su presentacion
en lactantes y ancianos. ® La mortalidad en los casos no complica-
dos es de 0.3% y aumenta a 1-3% en casos de perforacion y de
5-15% en los ancianos.

La primera apendicectomia reportada se practico en el aflo de
1735,® y la descripcion histopatoldgica de la inflamacion del apén-
dice y posterior evolucion a peritonitis fue publicada por Fitz © en
1886, y McBurney © en 1889, establecio que la apendicectomia para
el tratamiento de la apendicitis aguda era el apoyo principal para el
manejo de este evento.

La fisiopatologia de la apendicitis esta bien establecida y en 60%
de los casos la causa principal de la obstruccion es la hiperplasia de los
foliculos linfoides submucosos, en 30 a 40% se debe a un fecalito o
apendicolito (raramente visible con radiografias simples de abdomen)
y en 4% restante es atribuible a cuerpos extrafios. Excepcionalmente
(1%) su forma de presentacion es por un tumor apendicular. 7

Ficura 1. Algoritmo de valoracion, observacion y manejo de la apen-
dicitis aguda.
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El diagnostico clinico es bien conocido tanto por los clinicos co-
mo por los cirujanos, y para complementar esta evaluacion clinica se
han desarrollado escalas diagnosticas, siendo la mas conocida la de
Alvarado ® en donde se valoran tres sintomas, tres signos clinicos y
dos valores del hemograma. Asimismo se ha desarrollado un algo-
ritmo ® (Figura 1) y ambos pueden dar mejores resultados en la efi-
cacia diagnostica de la apendicitis aguda.

Por otra parte, existen apoyos diagnodsticos que pueden confirmar
la sospecha clinica y en orden de frecuencia se solicita: biometria
hematica completa, placa simple de abdomen en dos posiciones, ra-
diografia de torax, ultrasonido abdominal, tomografia computada y
finalmente cirugia laparoscopica.

La clasificacion macroscopica de la apendicitis aguda que se uti-
liza en el hospital es la fisiopatologica, de acuerdo con los hallazgos
quirurgicos encontrados durante el transoperatorio por los cirujanos
tratantes. 10

Para revisar la incidencia y las caracteristicas de esta patologia,
en el Hospital General de Playa del Carmen, Quintana Roo se rea-
lizo este estudio retrospectivo y descriptivo durante un periodo de
tres afios.

MATERIAL Y METODOS

Con el proposito de conocer la incidencia y las caracteristicas de los
pacientes intervenidos en el Hospital General de Playa del Carmen,
se realiz6 un estudio restrospectivo y descriptivo de corte transversal
de los expedientes de 298 pacientes sometidos a apendicectomia en
el servicio de cirugia general y cirugia pediatrica, y egresados con
el diagndstico clinico de apendicitis aguda durante el periodo de
septiembre de 2010 a agosto de 2013.

Se elaboro una base de datos en Excel de Microsoft Office, en don-
de fueron incluidos todos los pacientes sometidos al procedimiento
quirtrgico de apendicectomia (abierta o laparoscopica) con expe-
diente completo, y se excluyeron aquellos casos en donde no se pudo
localizar su expediente.

Se analizaron las variables de historia clinica, sexo, edad, preva-
lencia tiempo de evolucion, leucocitosis, ecografia, turno operatorio,
clasificacion fisiopatoldgica, complicaciones y hallazgos quirtirgicos
en los casos de apendicectomia con apéndice sano. Se utilizo estadis-
tica descriptiva de medidas de tendencia central; las variables discre-
tas se describieron mediante frecuencias absolutas (porcentajes) y las
continuas como medias.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se revisaron 298 expedientes de pa-
cientes operados de apendicectomia, distribuidos como sigue: de sep-
tiembre de 2010 a agosto de 2011, 72 casos (24%); de septiembre de
2011 a agosto de 2012, 115 casos (39%); y de septiembre de 2012 a
agosto de 2013, 11 casos (37%).

En cuanto a la distribucion y porcentaje de casos por mes se
observa un incremento de los mismos durante los meses de agosto
y septiembre de cada afio, siendo enero el mes con el menor nimero
de casos y agosto con el mayor ntimero de casos, con un promedio
mensual de 25 casos (Cuadro 1).
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El rango de edad de los pacientes fue de 1-72 afios, con un pro-
medio de 21 afios y moda de 33 afios. Del total de casos, 129 fueron
femeninos (43%) y 169 masculinos (57%). El rango de inicio de los
sintomas y su resolucion quirurgica fue 6 horas-30 dias (Cuadro 2).

Con respecto a los servicios de apoyo diagnostico se encontro lo
siguiente: se analiz6 la leucocitosis, encontrando un rango de 2,900-
27,800/mm3, con promedio de 15,400/mm3, mediana de 15,600/
mm3 y moda de 16,000/mm3 (Cuadro 3). Las ecografias se realizaron
en 125 pacientes (42%).

Cuapro 1. Numero de casos de apendicitis aguda por mes durante
el periodo de septiembre 2010 a agosto 2013.

Mes Periodo Periodo Periodo  Total %
2010-2011  2011-2012 2012-2013
Septiembre 7 3 20 30 | 10.0
Octubre 5 4 13 22 7.4
Noviembre 2 5 9 16 5.7
Diciembre 5 11 8 24 8.0
Enero 3 4 8 15 5.0
Febrero 4 11 3 18 6.0
Marzo 5 16 10 31 | 10.4
Abril 6 10 4 20 6.7
Mayo 2 8 9 19 6.4
Junio 9 11 6 26 8.7
Julio 10 14 11 35 1.7
Agosto 14 18 10 42 14.0
Total 72 115 111 298 100.0

Cuapro 2. Tiempo de evolucidon preoperatoria por sexo en 298 pa-
cientes intervenidos durante el periodo de septiembre 2010 a agosto
2013.

Tiempo de Sexo Total
evolucion Femenino Masculino
preoperatoria  Nqg, % No. % No. %o
(h)
0-12 31 24.2 58 34.1 89 29.9
13-24 47 37.0 52 30.6 99 33.3
25 - 36 01 0.8 03 1.8 4 1.3
37 - 48 16 12.0 21 12.4 37 124
49 - 60 00 0.0 00 0.0 00 0.0
61-72 18 14.0 24 14.1 42 14.0
>72 15 12.0 12 7.0 27 9.1
Total 128 100.0 170 100.0 | 298 100.0
Mediana 17 22 39
Porcentaje 43.0 57.0 100.0

Cuapro 3. Leucocitosis en 298 casos de apendicitis aguda en pa-
cientes intervenidos durante el periodo de septiembre 2010 a agosto
2013.

Rango Numero de Porcentaje Porcentaje
pacientes ajustado

2900-5390 8 2.6 3
5391-7881 5 1.6 3
7882-10372 20 6.7 7
10773-12863 45 15.1 15
12864-15354 67 22.4 22
15355-17845 70 23.4 23
17846-20336 42 14.0 14
20337-22827 21 7.0 7
22828-25318 15 5.0 5
25319-27809 5 1.6 2
Total 298 99.4 100

En cuanto a los turnos en que fueron operados se encontrd lo
siguiente: turno matutino 62 casos (21%), turno vespertino 82 casos
(28%), turno nocturno 135 casos (45%), y turno especial 19 casos
(6%). La clasificacion fisiopatoldgica de los apéndices intervenidos
fue: grado 0, 23 casos (8%); grado 1, 42 casos (14%); grado II, 99
casos (33%); grado 111, 52 casos (17%); grado IV, 82 casos (28%).

Se presentaron 11 complicaciones quirtrgicas (3.6%) [Figura 2]
y los hallazgos transoperatorios se presentaron en 28 casos (9.4%)
(Cuadro 4).

DISCUSION

En este estudio se analizaron los meses de presentacion de los casos
de apendicitis aguda como variable independiente de interés, ya que
no se encontraron en las referencias consultadas datos al respecto y
probablemente sea de importancia epidemiologica. En cuanto a la
edad y sexo de la presentacion de apendicitis estan en concordancia
con los estudios realizados en otras instituciones.!? Del mismo
modo, el tiempo de evolucion es una variable que queda fuera del
control por parte de los cirujanos ya que el mismo depende de
otras variables atribuibles al paciente o sus familiares, a la consulta
primaria, generalmente en el primer nivel de atencion, en donde por
la naturaleza misma del padecimiento es mas dificil establecer un
diagnostico de certeza e incluso un gran porcentaje de pacientes
reciben tratamiento médico “enmascarando” el cuadro clinico, de tal
forma que en este estudio se identificaron periodos del padecimiento
que fueron desde seis horas hasta 30 dias de evolucion, sobre todo
cuando en estos Gltimos casos la sintomatologia es atipica. 1?

Los reportes de laboratorio tampoco difirieron de lo reportado
en la literatura en cuanto a la leucocitosis, neutrofilia y bandemia,
y en este estudio solamente se analizo la leucocitosis con rango de
2,900 hasta 27,800 leucocitos/mm3, esto es, desde un estado de
anergia hasta una peritonitis franca, ambos casos confirmados en el
transoperatorio. Es de observar que la proteina C reactiva como mar-
cador inflamatorio de fase aguda ha sido analizada en varios estudios
e incrementa la certeza diagnostica en estos casos. 19
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Ficura 2. Complicaciones postoperatorias en 11 de 298 pacientes
intervenidos por apendicitis aguda durante el periodo de septiembre
2010 a agosto 2013.
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Cuabro 4. Hallazgos transoperatorios en 28 de 298 pacientes inter-
venidos por apendicitis aguda durante el periodo de septiembre 2010
a agosto 2013.

Patologia Num. %

Piosalpinx 9 32.2
Quiste ovario 4 14.3
Diverticulitis sigmoidea 4 14.3
Bridas 3 11.0
Diverticulitis cecal 2 7.2
Fistula estercoracea 1 85
Tumor apendicular 1 3.5
Abscesos residuales 1 3.5
Parasitosis intestinal 1 3.5
Embarazo ectépico 1 85
Adenitis mesentérica 1 3.5
Total 28 100.0

Como es bien conocido, el diagnostico de apendicitis es emi-
nentemente clinico y para ello se han desarrollado escalas, siendo
la mas conocida la escala de Alvarado %2V y la mas sometida a eva-
luaciones diversas. En este estudio no se encontr6 la utilizacion de
esta escala a nivel de los servicios de urgencias en donde se recibe

a este tipo de pacientes. A propdsito, otras escalas también han sido
validadas, (aproximadamente 14) y las que mejores resultados han
dado son la de Alvarado, © Alvarado modificada, ?? la de Fenyo ??
y la de Eskelinen. @

Los ultrasonidos de abdomen se realizaron en menos de la mitad
de los pacientes, lo cual podria retardar el diagndstico al contar
con este apoyo diagnéstico de manera rutinaria en todos los turnos
hospitalarios. La tomografia computada excepcionalmente se solicita
para este diagnoéstico, aunque existen reportes donde su uso es de
rutina ya que su valor diagnostico alcanza hasta 100%. Sin embargo,
su disponibilidad, costo y limitacién en ciertos grupos de edad la
hacen menos factible en comparacion con el ultrasonido.

Por cuanto al acto quirtrgico, éste se llevo a cabo principalmente
en el turno nocturno, lo cual se comprende debido al tiempo que
tardan los pacientes en acudir al servicio de urgencias. El grado o
clasificacion fisiopatoldgica macroscopica fue realizada por el ciru-
jano a cargo del paciente y en todos los casos se coincide con la
clasificacion fisiopatologica estandarizada: 0 = sana, 1 = edematosa,
2 = fibrinopurulenta, 3 = necrética y 4 = perforada.

Las complicaciones postoperatorias de pared abdominal en
los pacientes fueron mas altas (20.5%) que la encontrada en otras
series, @29 o cual es corregible depurando las técnicas operatorias.

Tema de actualidad es un trabajo de Eriksson S et al., en 1995,
en donde se hace la propuesta del manejo de la apendicitis aguda en
estadios precoces solamente con antibioticoterapia y a partir de este
estudio multiples trabajos actuales apoyan esta conducta terapéutica,
sobre todo en la literatura anglosajona @733

CONCLUSIONES

La incidencia y los resultados demograficos encontrados se ubican
dentro de la normalidad para esta patologia en hospitales de segundo
nivel; no son utilizadas las escalas de apoyo diagnoéstico reconocidas
y validadas. Asimismo, no se solicita en el hemograma el valor de
la proteina C reactiva, la cual ha demostrado su utilidad en casos de
apendicitis complicadas, y del mismo modo es limitado el uso del
ultrasonido abdominal a pesar de su alto valor diagndstico, amplia
disponibilidad y bajo costo.
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