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RESUMEN

Se hace una revisién de 44 casos de apendicitis agu-

A review of 44 cases of acute appendicitis in made

SUMMARY

da, 12 de los cuales habian sido tratados previamente
con antibidticos. En las apendicitis antibidticas el re-
traso diagnéstico fue del 100%, encontrindose perfo-
racion apendicular en el 58,3% de los casos, siendo ma-
yor el numero de complicaciones postoperatorias y pro-
longdndose el tiempo de hospitalizacién. Se hace una
revision de la clinica poniéndose en evidencia la corre-
lacién existente entre la apendicitis gangrenosa o per-
forada y la duracién de los sintomas mas de 48 horas,
dolor abdominal difuso, fiebre por encima de 38° C y
leucocitosis de mas de 13.000 leucocitos. Finalmente se
recuerda la etiopatogenia del proceso, haciéndose un
estudio de los gérmenes que habitualmente lo pro-

dealing with a group of 12 that had been treated with
antibiotics previously. In such cases a late diagnosis was
reached in 58.3 per cent of cases concerning appendix
perforation with a higher rate of postoperatory com-
plications and longer hospital stays.

A review of clinical course is made pointing out the
strong correlation of gangrenous appendicitis or perfo-
ration and a clinical course of more than 48 hours, dif-
fuse abdominal pain, fever over 38° C and WBC coun-
ting over 13,000.

A final review of pathogenesis with a study of res-
ponsible organisms is made.

vocan.

cion apendicular.
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INTRODUCCION

El término de apendicitis antibidtica
fue introducido por Emilio Roviralta
al principio de la década de los 60 co-
mo una de las modernas formas de
apendicitis en el nifio (25). Con esta de-
nominacion se queria resaltar el hecho
constatado por el cirujano pediatrico
de que el tratamiento indiscriminado
con antibioticos aumenta seriamente
las dificultades a la hora de establecer
un diagnédstico de apendicitis aguda en
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especial en los nifiocs menores de cinco
afios.

El nifio se expresa corrientemente
por fiebre e irritacién abdominal ante
las mds variadas afecciones. Esto hace
que el uso de antibidticos favorezca
que se enmascare el cuadro y que el re-
traso diagnéstico sea la norma.

Durante los primeros afios de la vi-
da la apendicitis aguda tiene una espe-
cial predisposicién a evolucionar hacia
la perforacion apendicular debido a
ana serie de hechos tanto anatémicos
(menor longitud del apéndice, delga-
dez de la pared apendicular, cortedad
del epiplon) como funcionales (preco-
cidad en la aparicién de la irritacién
peritoneal, mayor predisposicién a la

aparicién de exudado peritoneal...).
Esto hace que el retraso diagndstico en
estas edades sea mds grave y que con-
tribuya a aumentar el porcentaje de
complicaciones, en especial motivadas
por la perforacién apendicular.

La clinica viene a corroborar estas
aseveraciones y con este trabajo unica-
mente intentamos alertar al pediatra y
al médico en general de los peligros
que entrafia la administracion de anti-
bidticos, no justificada, ante un cua-
dro de dolor abdominal.

MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Cirugia Infantil del
Hospital Militar Central «Gdémez



De las llamadas apendicitis

antibioticas

Ulla» se han recogido durante los ulti-
mos cinco afios 44 casos de apendicitis
aguda, de los cuales 12 habian sido tra-
tados previamente con antibidticos.
Los diagndsticos en que se fundamen-
to esta actitud terapéutica fueron:
afeccion virasica con afectaciéon farin-
go-amigdalar, proceso catarral no fi-
liado, neumonitis aguda, enterocolitis
aguda, etcétera, llevando por lo gene-
ral varios dias de tratamiento por esta
causa en el momento de su ingreso en
el hospital.

Del estudio se han excluido los ca-
sos de linfadenitis mesentérica interve-
nidos por un cuadro de dolor en fosa
iliaca derecha.

Los doce casos etiquetados de apen-
dicitis antibidtica (AA) presentaban un
cuadro que cursaba con dolor abdomi-
nal, fiebre de hasta 38,5, nduseas, vo-
mitos y/o diarrea con una evolucidén de
dos a diez dias y una media de
5,1 £+ 1,08 dias, antes de decidirse la la-
parotomia exploradora.

Para su estudio hemos distribuido a
los enfermos en dos series, serie nuim.
1, formada por 32 casos de apendicitis
aguda no tratada previamente con an-
tibidticos, v serie num. 2, en la que se
incluyen los doce casos de las llamadas
apendicitis antibidticas. Con los resul-
tados obtenidos en las dos series se han
confeccionado las tablas nim. 1 y
num. 2, donde puede apreciarse que la
mayoria de los casos intervenidos te-
nian entre tres y siete afios, con predo-
minio de los mayores de cinco afios
(53,12% y 50% respectivamente), no
habiéndose operado ninglin paciente
de menos de 20 meses.

La fiebre fue mucho mads elevada en
Ia segunda serie (AA), siendo superior
a 38° C en diez casos (83,3%), frente
a un 21,87% en la primera serie. La
leucocitosis superé la cifra de 13.000
en nueve casos de la segunda serie
(75%), frente a un 15,62% en la pri-
mera serie.

Presentaban el signo radioldgico del
asa centinela de los franceses (nivel en
fosa iliaca derecha) 12 casos de la se-
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- Apendicitis. Apendicitis |

“aguda S.T.  antibiética
o (<Baf0S s 1562%  8,33%
Edad operacion . { 3-5afios ...........ocenicennn. 31,25% 41,6 %
| | >5afios - . B3,12% 50 %
©(No fiet L 2% 0 %
Fiebre S0 <38 e 83,12% 16,6 %
> . 2187% 833 %
LL2187% 16,6 %
Recuento leucocitario - .7 62,5% 8,33%
| >13.00 1562% 75 %
Rx -~} Negativo . 625% 25 %
nivel en FID | Posi :' ' ' 375%

7% %

rie num. 1 (37,5%), frente a un 75%
en la serie nim. 2.

En cuanto a los hallazgos operato-
rios, es de destacar la avanzada fase de
evolucién en que se encontraban las
apendicitis en aquellos casos tratados
con antibidticos, ya que en cinco de
ellos se trataba de apendicitis purulen-
ta y en siete de apendicitis gangrenosa
con perforacidn apendicular. En cam-
bio, en la serie nim. 1 sélo se encon-
traron cuatro apéndices perforados
(12,5%) (ver Tabla II).

El retraso diagnostico fue la norma
en la AA vy la hospitalizacidon fue mu-
cho més larga por el mayor nimero de

Figura 1.—Radiografia simple de abdomen en
un caso de apendicitis aguda. Nivel hidroaéreo
en FID. Signo del asa centinela de los franceses.

complicaciones, va que en ocho casos
se formd absceso de pared que hubo
de drenar y prolongd el postoperato-
rio. Dos casos presentaron un cuadro
obstructivo en el postoperatorio, te-
niendo que ser reintervenido uno de
ellos por adherencias intestinales. En
un caso se diagnostico un absceso del
fondo de saco de Douglas, teniendo
que ser drenado por via transrectal. La
mortalidad fue cero en ambas series.

DISCUSION

El 27% de las apendicitis de las se-
ries que comentamos fueron antibidti-
cas y en ellas el retraso diagndstico se
dio en el 100% de los casos con una
media de 5,1 = 1,08 dias de evolucién,
frente a un 31,35% y una evolucion
media de 1,53 £0,21 en las no tratadas
con antibidticos. En las primeras la
presentacion de complicaciones en el
postoperatorio fue la norma frente a
un 10,5% en las otras. Estos resulta-
dos vienen a corroborar lo ya apunta-
do en estudios anteriores (28).

El retraso diagndstico unido a las es-
peciales condiciones anatomicas del
apéndice ileocecal del nifio, ya sefiala-
das, condiciona el mayor porcentaje de
perforaciones observadas. Savrin y
Clatworthy (1979) (26) en una revision
sobre 14 series de apendicitis agudas
encuentran un porcentaje de perfora-
cion que oscila entre el 27 y el 59% con
una media del 33%. Nuestra cifra del
58,3% se acerca al maximo del porcen-
taje recogido en estas series.

En el nifio, la dificultad del diagnds-
tico viene dada por las caracteristicas
propias del cuadro evolutivo, que son
menos tipicas que en el adulto, v la fal-



ta de colaboracién por parte del enfer-
mo. La anorexia no es constante, al
contrario de los vomitos, que suelen
estar presentes en el 90% de los casos
y cuya ausencia permite dudar del
diagndstico. No suele darse el cierre
abdominal, presentando sélo un estre-
fiimiento ligero o sensacidn de premu-
ra para defecar, y pudiendo cursar con
diarrea. El dolor periumbilical provo-
cado por la distension del apéndice
(10° dermatomo) puede faltar o pasar
desapercibido y presentarse sélo por
un dolor persistente en FID. Este en ni-
fios asustados e irritables es dificil de
valorar, recomenddndose por algunos
autores el desnudarle e instalarle en
una habitacién cdmoda y oscura, € in-
cluso si es preciso sedarle con la admi-
nistracion de hidrato de cloral o pen-
tobarbital, para que veinte minutos
después podamos poner en evidencia si
existe defensa muscular o hipersensibi-
lidad en FID (6).

Estas dificultades aumentan cuando
menor es la edad del nifio y alcanzan
una especial significacion en el recién
nacido. En estos casos se une a la ra-
reza de la presentacion a esta edad de
la inespecificidad de la sintomatologia
que para Parsons (1970) (23) vendria
representada por la triada de anorexia,
vomitos y distensidn abdominal. A es-
to se afladen de modo irregular irrita-
bilidad, letargia, estrefiimiento,
diarrea y fiebre. Como signos mas co-
munes se sefialan la ausencia de fiebre,
distensién abdominal y ocasionalmen-
te defensa muscular, masa palpable,
hiper o hipoperistaltismo y distress res-
piratorio (20). En ocasiones el proceso
evoluciona en un apendice que se ha
deslizado dentro del saco herniano de
una hernia inguinal, lo que afiade una
nueva dificultad al diagndstico (5).

Otras veces la dificultad diagnostica
viene dada por el hecho de coincidir la
presentacion de apendicitis con un sa-
rampion (3, 30), con el postoperatorio
de un descenso abdominoperineal por
enfermedad de Hirschsprung (4) o con
una fibrosis quistica de pancreas
(15, 22) en la que se estan administran-

Apendicitis  Apendicitis
aguda S.T. = antibidtica
Ap ':cohgéstiva ............... - 40,62% 0 %
SRR oo ) Apl flemonosa i 31,25% 0 %
Anatomia patologica ) Ap. purulenta ..o 1561%  41,6%
S ‘Ap. gangrenosa(perforada) 12,5% 58,3%
* Peritonitis ... 12,5% 58,3%
e 3125% 100 %
Retraso diagnostico- 153
R 21 dias 51i108d|as
75% 0 %
Dias hospitalizacién .. 15,62% 16,6%
A - 9,37% 83,3%
100 %
16,6%
66,6%
8,3%

TABLA 1l

do antibioticos por su infeccion pul-
monar concomitante.

El recuento leucocitario en los pri-
meros estadios tiene escaso valor y no
serd en modo alguno determinante
(10, 24). Sélo en los casos de perfora-
cién apendicular nos hemos encontra-
do con leucocitosis de 13.000 a 18.000
y esto hace que en los casos estudiados
se encuentren mas de 13.000 leucocitos
en el 21% de la serie num. 1 frente a
un 85% en la de las apendicitis anti-

Figura 2.—Apendicitis aguda. Andmala redistri-
bucidn aérea. Nivel hidroaéreo en zona apendi-

cular. Escoliosis antidlgica.

bidticas. Esto estaria en consonancia
con lo afirmado por Harlan Stone
(1976) (12) al decir que existe una re-
lacién entre la apendicitis gangrenosa
o perforada y una serie de pardmetros
tales como: duracién de los sintomas
mas de 36 horas, dolor abdominal di-
fuso, temperatura por encima de
38° C y leucocitosis superior a 13.000.
En nuestro estudio también podemos
comprobar cémo la fiebre de mas de
38° C nos orientard a pensar €n una
apendicitis gangrenosa con posible
perforacion apendicular.

En cambio las leucocitosis superio-
res a 20.000 son mas propias de una
linfadenitis mesentérica (24). Para no-
sotros mds que un valor aislado, tiene
importancia la evolucién de las cifras
leucocitarias en recuentos practicados
cada seis horas y que nos orientan jun-
to con las exploraciones sucesivas en
los casos de duda.

En cuanto a la radiologia, lo mds de-
mostrativo es lo poco demostrativa
que es. Cldsicamente se habla de liqui-
do libre entre asas, escoliosis, desapa-
ricion de la linea del psoas, engrosa-
miento de la pared abdominal, fecali-
to y absceso (31). Para nosotros ¢l da-
to radiologico mds valorable es la pre-
sencia de un nivel hidroaéreo, como
expresion de una oclusién localizada
en la encrucijada ileocecal, por irrita-
cién peritoneal; signo del asa centinela
de los franceses (13), que estaba pre-
sente en el 75% de las apendicitis
antibiodticas.

Algunos autores recomiendan re-
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currir en los casos de duda al enema
de bario que daria una falta de relleno
del apéndice en los casos positivos. Pe-
ro debemos recordar que podemos en-
contrarnos con casos dudosos por re-
lleno parcial o falsos negativos por un
apéndice largo inflamado en su punta
y que dan la impresion de un relleno
total (14). Otros autores prefieren la
laparoscopia al enema opaco (6).

Dadas las dificultades diagndsticas
que apuntamos, el tratamiento con an-
tibidticos ante un caso de dolor abdo-
minal no diagnosticado puede ser no
solo oscurecedor, sino perjudicial pa-
ra el enfermo, mucho mas si tenemos
en cuenta que estos antibioticos por lo
general van a ser inoperantes contra
los gérmenes que habitualmente pro-
vocan el proceso.

En el interior del colon y apéndice
se encuentran un elevado numero de
gérmenes. Para Gorbach y Bartlett
(1974) (11) en 1 cc. de heces cdlicas en-
contramos 10° gérmenes aerobios for-
mados fundamentalmente por E. coli,
Klebsiella, Proteus, Pseudomonas,
Enterococos, etcétera, y hasta 10*
anaerobios de los que se pueden aislar
unas 25 especies diferentes. El mas co-
mun es el Bacteroides fragilis, pudién-
dose encontrar también distintos Lac-
tobacilos, Clostridia, Eubacteria, Pro-
pionibacteria, Peptostreptococci, etcé-
tera (12).

Hasta hace pocos afos la mayoria de
los cultivos del exudado peritoneal en
las perforaciones apendiculares de-
mostraban un predominio evidente de
E. coli sobre los demads gérmenes
(1, 2, 19). Modernamente con el per-
feccionamiento de las técnicas se ha
visto que los anaerobios son de 100 a
10.000 veces mas numerosos que los
aerobios (19) siendo el Bacteroides fra-
gilis el que m4és frecuentemente se en-
cuentra en los abscesos secundarios a
una apendicectomia. Ademas, Leigh y
cols. (1974) (18) hallaron Bacteroides
en el exudado peritoneal del 78% de
los casos de apendicitis aguda, tanto si
estaba perforada como si no. Ber-
latzky et al. (1976) (7) encuentran
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Figura 3.—Apéndice vermiforme en un caso de apendicitis aguda. Luz apendicular obstruida por

un magma constituido por material estercordceo, detritus celulares, restos de polimorfonucleares neu-
trdfilos y oxiuros (hematoxilina-eosina x 100).

anaerobios en el 100% de los cultivos
peritoneales de las apendicitis perfora-
das en ninos, y si no se cita la presen-
cia de éstos con mayor frecuencia se
debe unicamente a las dificultades que
entrafia su aislamiento (17).

La mayoria de los antibidticos usa-
dos rutinariamente no tienen actividad
sobre los gérmenes anaerobios, pero
no es eso s6lo. En la apendicitis aguda
los gérmenes no son los determinantes
directos de la enfermedad, sino que és-
ta depende mds bien de la obstruccidn
de la luz apendicular.

El apéndice es muy rico en estructu-
ras linfaticas muy susceptibles de cam-
bios de volumen ante cualquier fend-
meno inflamatorio, lo que lleva como
consecuencia disminucién de la luz
apendicular y compromiso de la circu-
lacion, seguido de isquemia, necrosis,
perforacion, etcétera. Si a esto se une
la presencia de un coprolito, fecalito
parasito o cuerpo extrano, se favorece
la agudizacién del proceso y evolucion
hasta la perforacion apendicular.

Por todo ello los antibiéticos dificil-
mente podran llegar a la zona afecta-
da y es ilusorio confiar en ellos para
curar el proceso.

Otra cosa muy distinta es el uso de
los antibidticos como profilaxis de las
complicaciones postoperatorias y aun-
que algunos autores desconfian de su
eficacia, comparando su uso con el de
una paraguas agujereado (9), la mayo-
ria estan de acuerdo en su utilidad,
cuando se los emplea adecuadamente
(16, 21).

Las pautas de tratamiento antibioti-
co deberdn basarse en la evidencia bac-
terioldgica, y podran iniciarse, una vez
hecho el diagndstico correcto v decidi-
da la intervencion, antes, durante o
después del acto operatorio.

Clasicamente se han obtenido bue-
nos resultados con el uso de penicilina
o derivados y un aminoglicésido. Hoy
en dia se atribuye el éxito de esta pau-
ta antibidtica al hecho de que al des-
truirse la flora aerobia consumidora de
oxigeno se actuaria indirectamente so-
bre el componente anaerobio de la in-
feccion (11, 12).

En la actualidad los antibidticos de
mas reconocida eficacia contra los gér-
menes anaerobios son la lincomicina y
la clindamicina (17) y el criterio mas
generalizado es que deben asociarsé™a
un aminoglicésico, como la gentamici-
na o la tobramicina, para cubrir mas
eficazmente el espectro de gérmenes
presentes en las complicaciones de las
apendicitis agudas (27). La asociacion
clindamicina, gentamicina se usa am-
pliamente en la actualidad con excelen-
tes resultados (7).

Como conclusion, podemos decir
que ante un cuadro de dolor abdomi-
nal, la postura mds correcta es ingre-
sar al enfermo, rehidratarle con sueros
y mantenerle en observacion durante
unas horas reiterando las exploracio-
nes pertinentes. Una vez hecho el diag-
nostico de apendicitis aguda y decidi-
da la intervencién, podremos iniciar la
cobertura antibidtica adecuada hasta



que obtengamos el resultado del culti-
vo y antibiograma, pero nunca antes,
so pena de oscurecer el cuadro y favo-
recer la presentacion de perforacion
apendicular y todo el cortejo de com-
plicaciones posteriores.

Figura 4.—Detalle a mayor aumento del caso

matoxilina-eosina x 400).

anterior para mostrar un oxiuro hembra (he-
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