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INTRODUCCION

En dos a~os de estar al frente del Servicio de Emer­
gencias del Hosp~alSan Juan de Dios, hemos podido ob­
servar una serie de fenómenos naturales que se suce~

den con los apendic~is que encontramos perforadas.
En primer lugar las pocas horas que pasan entre el inicio
de los slntomas y el cuadro apendicular que se ha hecho
evidente con el hallazgo de una apéndice ya perforada.
Esa evolución tan rápida con la calidad de gérmenes de
alta virulencia y en adolescentes o aduttos jóvenes,
supuestamente en buenas condiciones generales de
salud y de nutrición. En segundo lugar las complica­
ciones que la apéndice perforada trae por la Indole de la
dase de proceso séptico que implica en si tal variedad
de patologla. Individuos cerca de los 60 a~os y ancia­
nos avanzados han sido vldimas de tal dolencia, que en
avanzadas edades no dejan de ser un riesgo para sus
vidas. Estudio sobre la clase de gérmenes y principal­
mente cuando se trata de los temidos anaerobios han si­
do nuestro enfoque principal. Los antibióticos y agen­
tes antim icrobianos actuales son armas, que ayudados
de los antibiogramas, nos han hecho casi desaparecer
la alta mortalidad de tiempos pasados. Sir dejar de olvi­
dar que ciertos casos nos hemos visto obligados nutrir
parenteralmente los pacientes para abtener los resutta­
dos deseados.

MATERIAL YMETODOS

Hemos recogido los casos de apend~is perforada
que se nos ha presentado durante los a~os 1984 Y 19S5
en el Servicio de Emergencias del Hosp~al San Juan de
Dios y que resultaron ser SO casos. Hemos hecho cua­
dros comparativos entre la edad, sexo, horas o dlas del

inicio del padecimiento, hallazgos quirúrgicos, uso o no
de drenajes, Técnica quirúrgica, paciente con patologla
agregada, frotis, cuttivos, antibiogramas, clase de anti­
bióticos empleados, complicaciones recientes y compli­
caciones tardlas. Además anotamos la mortalidad y los
dlas de estancia intra-hosp~alaria

Dentro de este grupo de pacientes estudiados unas
cuantas muestras del material purulento fueron estudia­
das por anaerobiosis en el Inst~uto de Investigación y
Ense~anza en Nutrición y Salud, INCIENSA. Algunos
de estos hallazgos serán citados en este trabajo pues
los métodos del material procesado son dignos de gran
confianza por la técnica adecuada y equipo con que
cuentan estos funcionarios para el manejo de gérmenes
anaerobios.

RESULTADOS

En el cuadro número uno, edad y sexo, encontra­
mos lo normal de esta patologia, o sea que los porcen­
tajes mayores corresponden a los adolescentes y adul­
tos entre 21 y 30 años; sumados ambos nos da un pro­
medio de 64% de nuestra serie. Predominio mayor del
sexo masculino en una relación de 2 a 1.

SI nos llamó la atención lo pronto que se perforan
las apéndices dato que hemos obtenido al comparar el
tiempo de inicio del cuadro cllnico con el hallazgo quirúr­
gico. 37.5% se perforaron en menos de 12 horas y
16.2% dentro de las 24 horas de la sintomatologla ini­
cial. (cuadro 2).

El pus libre dentro de la cavidad abdominal fue de
un 50%, sin constituir una peritonitis generalizada. pues
en esta úttima modalidad patológica la cifra fue de
16.2%. El absceso Iim~ado por plastrón también fue al­
to, 32.5% de los ochenta casos. Nueve perforados

CUADRO 1

flORA BACTERIANA Y APENDlCIllS PERFORADA

EDAD ....ENNO MASCUUHD TOTAl. PORCENTAJE

11.20 13_ 20_ 33_ 412%
21.30 5_ 13_ ,,- 22.'"
31.40 ,- .- 7_ .'"4,.50 ,_ s_ .- 7.5'"
51 alO 2_ 5_ 7_ .'"".70 3_ 3_ .- 7.S%
71.80 ,- ,- 2_ ....
".00 0_ 1_ ,- ,....
TOTAL ..- ..- so- 100.0%

.le'" dal 5ervicio de Emergencias Quirúrgicas, ea_1ico
EsaJe/a da Mecicina. U. da e.R.

(11.2%) apendices retrocecales, modalidad cllnica que
a veces dfficultó el diagnóstico dfferencial con otras pa­
tologlas. En tres casos el ciego estaba perforado, no
obstante de ello sólo dos se resolvieron con cecosto­
mlas.
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CUADRO 3

FLORA BACTERIANA Y APENDIClTJS PERFORADA
TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO CUNICO

Destrucción total de apéndice por necrosis, hubo
en dos casos, desde luego al no existir apéndice que se
pudiera extirpar, simplemente la aspiración y el drenaje
resolvieron el problema quirúrgico. Fecalno libre en cavi­
dad se encontró en cuatro de los cinco casos, pues uno
de ellos amernó una reinterveocicin posterior; un mes
después hizo un absceso sublrénico y dentro de el esta­
ba el fecalno que pasó desapercibido. Uno de los perfo­
rados también tenia un granuloma eosinoiflico y los pató­
logos encontraron la larva Angioestrogylos Costarricen­
se.

En cuanto a la técnica quirúrgica siempre se procu­
ra hacer una incisión mediana en cuanto a tamaño o más
o menos amplia, dependiendo de la constnución del indi­
viduo y de la patologla hallada. Extirpación y drenaje co­
rrespondió a un 85% de los casos. El lavado de cavidad
debe ser prudente en cuanto a extensión y cantidad. la
ponderación debe privar para no extender mayormente
el proceso séptico. 56.2% se lavaron con suero fisioló­
gico. No dejamos antibióticos en cavidad abdominal.
En tres casos de pernonitis generalizadas no se dejó
drenaje de Penrose. Tres casos fueron objeto de amplia
liberación de adherencias por la modalidad muy especial
de esas delgadas aglutinadas. Fue interesante obser­
var un caso de apendicnis perforada conaimnante con
la perforación de intestino sigmoides por un palillo de
dientes que probablemente se deglutiera accidentalmen­
te. Un pequel\o desgarro accidental de colon no amernó
cecostomla y únicamente suturado evolucionó bien. El
drenaje de tejido celular o la herida quirúrgica abierta
para cierre posterior, son técnicas en que en experien­
cias pasadas no hemos tenido buenos resuhados. No
obstante de ello, cuatro fueron puestos en tegumentos
superficiales y dos heridas fueron dejadas abiertas para
su cierre a los cinco o seis dlas. (Cuadros 3 y 4).

FLORA BACTERIANA Y APENDICITIS PERFORADA
HALLAZGOS OPERATORIOS

NUMERO PORCENTAJE

40 casos 50 %

26 casos 32.5%

3 casos 3.7%

13 casos 16.2%

9 casos 11.2%

2 casos 2.5%

5casos 6.2%

Perf. Granuloma Eosino! 1 casos 8.7%

CUADRO 4

FLORA BACTERIANA Y APENDICITIS PERFRADA

TECNICA QUIRURGICA

TECNICA QUIRURGICA NUMERO PORCENTAGE

EXTIRPACION-ORENAJE 68 85%

EXTIRPACION, NO DRENAJE 3 3,5%

EXT. OREN. CECOSTOMIA 2 2.5%

SOLO DRENAJE 2 2.5%

EXT. OREN. Y LAVADO 4S 56.2%

DRENAJE Y PARED 4 5.0%

HERIDA ABIERTA 2 2.5%

EXT. OREN. UBERACION
ADHERENCIAS 3 3.7%

EXT. OREN. CIERRE DE
SEGMOIDES 1.2%

DESGARRO DE COLON ASC. 1.2%

Frotis se hiceron el 50% de los casos, Irotis y culli­
vos en 41% y en 3B.7% se practicó antibiogramas. Todo
esto en el laboratorio del Hospnal nuestro, Hospital San
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Juan de Dios. Desde luego, no hubo facilidad para el
cuitivo e identnicación de gérmenes anaerobios. Un nú­
mero determinado sr fue procesado para anaerobios en
ellNCIENSA, los resuhados los daremos posteriormente
y corresponden no sólo a nuestro nosocomio, sino que
se tomaron también otras muestras del Hosphal México
y los rasuitados son compartidos. En nuastro laborato­
rio los resuhados se puaden observar en el cuandro nú­
mero cinco y seis y corresponden a gérmenes aerobios;
destaca la Eschericha CoIi con 67.5% y el dato que en
25% de los casos no se pudo identnicar piógenos. En el
INCIENSA de nueve muestras se aisló nueve anaero­
bios con predominio de los Bacteroides y ocho facuitati­
vos; estos úhimos en todos se aisló E, Coli YPseudomo­
na Aeruginosa. El Dr. Ricardo Boza Cordero en comuni­
cación parsonal obtuvo de 28 apéndices perforadas 25
cuitivos poshivos por anaerobios, 89.3%. Bacteroides
77.6% (pradominando el Fragilis en 47 cepas). Especies
CIostridium 11.8%, Fusobacterium Sp 2.60/0, otros 7.9%.

CUADROS

Las mezclas de antibióticos más empleados (cua­
dro 7) fueron: Penicilina G. Sódica, Gentamicina y Clin­
damicina 26.20/0, Penicilina G. Sódica, Gentamicina o
Cloramfenicol y Trinidazol 22.80/0, Cloramfenicol, Gen­
tamiclna 25% y Penicilina G. Sódica Y Cloramfenicol
12.5%. Todos los antibióticos se emplean en los tres o
cuatro primeros dias por vra endovenosa y el Tinidazol
por vla oral. Tuvimos dos casos de celulitis muy exten­
sas en todo el abdomen con probable facitis necrotizan­
te los cuales fueron atacados muy a tiempo y con magnf­
ficos resuitados: uno con Tinidazol endovenoso y otro
también por vla parenteral con Metronidazol. estos pro­
ductos fueron obsequiados por los respectivos laborato­
rios, ya que no contamos en nuestro arsenal terapéutico
hosphalario con estas maravillosas armas terapéuticas
para anaerobios de tipo tan agresivo.

CUADRO 7

FLORA BACTERIANA YAPENDICITIS PERFORADA
ANTIBIOllCOS EMPLEADOS

FLORA BACTERIANA Y APENDICITIS PERFORADA
FROTlS • CULnvo • ANTIBIOGRAMAS

( de 40 muestr•• )
HOSptTAL SAN JUAN DE DIOS

ANTIBIOTlCOS . NUMERO PORCENTAJE

GERMENES QUE SE AISLARON EN 40 CASOS, EN
EL LABORATORIO DEL HOSPITAL

SAN JUAN DIOS

GERMENES NUMERO PORCENTAJE

Escherichia CoIi 27 67.5%

No se aisló Piógenos 10 25.00/0

Bacilos Gram. Nag. 1 2.5%

COCOS Y Bacilos
Gram. Positivos 5 12.5%

Proteus Mirabiis 3 7.5%

Kebsie~aOxyt6xica 3 7.5%

Stre¡Xococo 8 Hemolftico 2 5.00/0

Streplococo a Hemolftico 3 7.5%

Staphylococos Epidermitis 2 5.00/0

TEC. LABORATORIO

FROTIS

FROTIS CULTIVO

ANTlBIOGRAMA

NUMERO

40

33

31

CUADRO 6

PORCENTAJE

50.00/0

41.00/0

38.70/0

PENICLINA G. SODICA, GENTAMICINA
CLINlAMlCINA 21 26.2%

PENICLINA G. SODICA, GENTAMICINA
D CLORANFENICQ., TINIDAZOl 18 22.8%

CLORANFENICQ., GENTAMICINA 10 25.0%

PENICLINA G. SODICA, CLORANFENICQ. 5 12.5%

PENICLtNA G. SODICA, CLORANFENICOI.,
CLINlAMICINA 4 5.0%

GENTAMICINA, CLINDAMlClNA 4 5.0%

PENICLINA G. SODICA, CLORANFENICOI.,
GENTAMICINA 2 2.5%

PENICLINA G. SODICA, CEFALOTINA,
CLlf'I)AMlC1NA 2 2.5%

PENlCLINA G. SODICA, GENTAMICINA 2 2.5%

PENICLINA G. SODICA, CLlNOAMICINA 2 2.5%

CLORANFENICOI., GENTAMICINA,
CLINDAMICINA 3 3.5%

CLORANFENICOI. 3 3.5%

AMIKAINA, GENTAMICINA,
PENICLIA G. SODICA 1.2%

CLORANFENIICOL CLINOAMICINA 1.2%

CLORANFENICOI., CEFALOTINA 1.2%

PENlCLINA G. SODICA, METAONIDAZOl
(PllI8"-I, GENTAMICINA 1.2%
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la complicación más frecuente es la infección de la
herida quirúrgica 30% de nuestros casos, la debridación
y el lavado son nuestra rutina; uno que otro caso es de
irrigación continua con los antiguos hipocloritos y la Iim·
pieza final se hace con la aplicación de gasa saturada
de miel de dulce. Abscesos pélvicos que amer~aron re·
intervención quirúrgica fueron 5 casos (cuadro 8). Un
caso hizo una oclusión intestinal 18 dlas después de su
salida y ameritó cirugla de liberación de adherencias.

mente sus protelnas subieron y las infecciones respon­
dieron a los agentes bacterianos. Con mucha frecuen­
cia instituImos la hiperalimentaci6n central o perfférica
cuando vemos que el caso lo amerita. El promedio de es·
tancia hospitalaria fue 7.8 dfas.

CUADROS

ESTANCIA HOSPITALARIA

CUADRO 8

FLORA BACTERIANA Y APENDlcmS
PERFORADA

OlAS

1

NUMERO

o

PORCENTAJE

0.0%

COMPUCACIONES NUMERO ORCENTAJE 2 1.2%

2

INFECCION DE LA HERIDA
OUIRURGICA 24

CELUUTlS DE PARED
ABDOMINAL (extensa)

30.0%

2.5%

3

4

5

4

17

14

5.0%

21.2%

17.5%

ABSCESO PELVICO

ABSCESO SUBFRENlCO

OCLUSlON INTESTINAL

DEHISCENCIA DE HERIDA
OUIRURGICA

MUÑON APENDICULAR­
DEHISCENCIA

RUPTURA ACCIDE.
INTESTINO DELGADO

SEPSIS URINARIA,
BRONOUmS

FIEBRE, DIARREA

ILEO TRANSITORIO, SUB­
ICTERICIA

DESGARRO ACCIDENTAL
DE COLON

BRONQUmS AGUDA

ILEO PARALmCO DE 8 OlAS

5

2

2

6.2%

1.2%

2.5%

1.2%

1.2%

1.2%

1.2%

2.5%

1.2%

1.2%

1.2%

1.2%

6

7

a

9

10

11

t2

13

14

15

t6

17

18

19

10

5

7

5

O

5

O

2

1

4

O

O

1

25.0%

12.5%

8.7%

12.5%

0.0%

12.5%

0.0%

1.2%

2.5%

1.2%

5.0%

0.00/.

0.00/.

1.2%

PROMEDIO DE OlAS ESTANCIA:

la estancia que ocupa el porcentaje más frecuente
es de 4 a 7 dlas, hubo casos que ocupan la gran minorla
de cifras variables y estancias prolongadas; el que más
infló nuestras cffras promedio duró 41 dlas; paciente
operada en tres ocasiones por recidivas de abscesos
pélvicos, acompañados de oclusiones intestinales, de
21 años, no respondla a las medidas terapéuticas a
pesar de la hiperalimentación continua, pero que final·

20

21

41

1

1

1.2%

1.2%

1.2"1.

7.8"1.
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Dentro del grupo de perforados hubo polXl6 pacien­
tes con patologra agregada: diabético descompensado
de 62 años, diabético con gestr~is cr6nica de 53 años,
diabético con cardiopatla isquémica crónica de 72 años
y per~on~is generalizada, diabético con ictericia de 39
aIIos. Embarazada de 20 aIIos con 13 semanas de ges­
tación. Pacientes de 80 y 82 con isquemia coronaria y
senilidad avanzada. Asmáticos y enlisematosos de 30,
58 Y 66 allos y un paciente con úlcera duodenal activa.
de 61 allos. Pudimos compensarlos bien con ayuda de
otros especialistas y en todo el grupo de 80 casos no hu­
bo mortalidad alguna.

D1SCUSlON y COMENTARIOS

No hay duda que la llora bacteriana que caracteriza
esta clase de apendic~isaguda es de una muy a~a viru­
lencia y toxividad (1) eso nos explica el hecho de que en
menos de 24 horas se perforaron e151% de nuestros ca­
sos. Ahemeier (1) en 1938 lue el primer investigador en
hacer énlasis en la naturaleza "polibacteriana" de la lia­
ra bacteriana resu~ante de la apendic~isaguda perfora­
da. Este mismo cientifico en 1942, en un estudio experi­
mental reportó la patogenidad encontrada y pudo aislar
las cepas ya antes descrnas. (2) No obstante de estos
valiosos hallazgos, durante las tres ú~imas décadas po­
ca importancia se le dió a este asunto y muy poca inlor­
maci6n ha sido reportada en la I~eratura cientllica mun­
dial (14). Recientemente con la disponibilidad de técni­
cas modernas sobre recolección y procesamiento de los
especlmenes en estudio y sobre todo para bacterias
anaer6bicas, ha hecho que se comprenda mejor el papel
patógeno de las infecciones abdominales en relación
con los gérmenes anaerobios.

La llora mixta de aerobios y anaerobios lorman par­
te de la perforación y se encuentra en un 75% de los ca­
sos (6) siendo el apéndice cecal parte de colon la llora
bacteriana encontrada es la misma que se halla en las
perforaciones de este intestino grueso; Aerobios: Es­
cherichia Coli, Klepsiella sp., Enterobacter sp. y Anaero­
bios: Bacteroides, Fragilis, Glostridia sp., Peptoestrep­
cocus sp. (5-6 7-13).

En nuestra serie los aerobios: Escherichia const~u­

ye el 67% (Lab. Hosp. S.J. de O). Anaerobios: 89,3%
(INCIENSA). Bacteroides Fragilis predomina sobre los
otros bacteroides n.6% (5) Stone (20) es del cr~erio

que cuando no se logran aislar los anaerobios es porque
ha habido exposición al oxigeno. El solo hecho de abrir
la cavidad abdominal y el olor púdrido del pus, los identi­
lica como tales y la exposición al ambiente oxigenado
hace que a veces no se logren aislar y trae gran bene­
ficio al paciente desde el punto de vista terapéutico.
Tanto especies aeróbicas, como anaeróbicas puaden
pt'olilerar da~inamente dependiente de manipuleo excesi­
vo de las vrscecras, de la desbridación amplia o de la dis­
minución de irrigación sangulnea (14-17).

Apendic~is perforadas y diverticulnis perforadas
son la patologla más Irecuente que pt'ecede a la sepais
intra-abdominal. Memeier el al (1) demostró que esta
patologla c~ada lue responsable de más de 25% de los

abscesos de la cavidad cel6mica aparecidos en 500 ca­
sos de un estudio de 10 años. La concentración más
grande de micro-organismos se encuentra en el colon,
más de 10 anaerobios por gramo de heces y más de 10
bacterias colilormes en la misma proporci6n de heces
(7). Una o más especies de anaerobios lueron aislados
de 65 a 94% de pacientes. Bacteroides Iragilis siempre
lleva la supremacla (10-16-17).

La coloración de Gram debe hacerse de inmediato,
el material inleccioso debe colectarse rápida y adecua­
damente si se quiere lograr hallazgos cerca de la reali­
dad esperada Al encontrar bacilos pleom6rficos Gram
NegatillOS dan una pauta muy segura para organismos
bacteroides. Olor pútrido o la presencia de tejido gaseo­
so o el hallazgo de ambos, también nos indica etiologla
anaeróbica (6-13).

En la mayorla de los estudios relerentes al uso de
antibi6ticos que penetren hasta la patologla abdominal,
el agente o los agentes recomendados tienen que tener
un espectro de cobertura: aerobios colilormes y el anae­
robio bacteroides Iragilis. La Clindamicina ha sido acep­
tada para los anaerobios, pero en cambio no se reco­
mienda para los aerobios. Aminogluc6sidos. Los amino­
glucósidos para el área de: aerobios, bacilos entéricos
Gram negativos (3-4-8-22). La Clindamicina o Cloramle­
nicol parenterales para toda clase de anaerobios (4). Ce­
lox~in (ceIalosporina de segunda generación) cubre tan­
to aerobios como anaerobios (14). En nuestra experien­
cia no hemos contado con este ú~imo medicamento.

Nuestros resu~ados con penicilina, gentamicina y
clindamicina lueron halagadores. El cloramlenicol con
la gentamicina nos trabajó adecuadamente y la penici­
lina, gentamicina y tinidazollueron de excelentes resul­
tados terapéuticos. (15-19). Deseamos en elluturo po­
der contar con Tinidazol o Metronidazol parenterales
para esos casos de anaerobiosis muy severas y uno
que otro caso de shock séptico (bacteremias) (23).

RESUMEN

Ochenta casos de apendic~is agudas perforadas
han sido analizados. Los resu~ados nos han hecho revi­
sar ampliamente la literatura al respecto. Hemos dado
énfasis a la clase llora bacteriana tan séptica que pre­
sentan estos casos y a la clase de agentes terapéuti­
cos tan elicientes que existen en la actualidad. Tales
lactares han hecho disminuir la morbilidad y mortalidad
que se presentaba en tiempos pesados, asr como los
dlas de estancia hosp~alaria. Encontramos un 64% de
gente joven perforada en las primeras 24 horas. Poca
gente que se perfora entre los 41 y los 82 años, pero
que const~uyen un mal terreno para una agresi6n tan
grave. El drenaje adecuado, el buen manejo quirúrgico y
la cobertura adecuada de agentes antimicrobianos, es
e/ resukado del éx~o obtenido. Dado que el Bacleroides
Fragilis está presente, a la penicilina G Sódica, al Amino­
glucósido, coriviene adicionar clindamicina, cloramleni­
col, tinidazol o metronidazol para una completa cobertu­
ra. La inlección de la herida quirúrgica const~uye la ma­
yor complicaci6n (30% de nuestra serie), pero es la me-
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nos temida sí se descubre a tiempo. El promedio de es·
tancia lue de 7.8 dlas y la mortalidad de Ocasos.

SUMMARV

We AnaJyzed eighly cases 01 aeute appendicitis al·
ready perlorated. We also reviewed the proper Ikerature
to compare our own results. The seplic Bacterial flora
has been the result of our special atIentíon and the use
01 the gOOd kind 01 therapeutic egents descovered las:
tly. Such a lactolS are very important in the mobilily and
mortalily that has been leas than h used lo be belore. In
the same way the remain tíme of !he patient in the hes­
pital has disminuished. We lound 64% of our people per­
lorated during the lirst 24 hoUIS. Little cases whh perlo­
rated appendíx between 41 and 82 years bu! thay were
very hard cases lor treatment and lor the kind 01 orga­
nísm.The Drenllge beeingpr6perly done, the surgical ma­
nangment and the special antibacterial agent whh a
good speetrum, has besn our SUCC8ss. Havíng in mínd
that bacteroid Iregills is always a permanent agent be­
side Sodic G. Penicillina, Aminoglucosides we must
applied also Clindamicín, Cloramphenicol or Metronidazo­
le to get a complete coverage. Wound inlection was
most common complicatíon (30% 01 our cases) but we
think that h doesn~ mean danger h yoo take care as
socn as possible. The averege of day paticien ín the
Hospital was 7.8%days, we has Omortalily.
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