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Sepsis de origen apendicular

Se analizan en forma retrospectiva 22 casos de sep-
sis de origen apendicular, de pacientes tratados en el
C.T.l. del Hospital de Clinicas entre enero de 1973 y se-
tiembre de 1983.

Se estudia la casuistica en cuanto a edad, sexo,
terreno, conducta terapéutica, mortalidad y causas de
muerte; se sacan conclusiones en cuanto a los facto-
res que influyen en la evolucion y prondéstico de estos
pacientes, en comparacion con trabajos similares de
nuestro medio y del extranjero.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Appendicitis | Complications.

SUMMARY: Sepsis of appendicular origin.

Retrospective analysis of 22 cases of appendicular
originated sepsis, patients treated in the Intensive Care
Unit, at the Hospital de Clinicas, between January 1973 /:
September,-1983.

Casuistic is studied as to age, sex, site, therapy, mor-
tality rate and causes of death; conclusions are drawn
as to factors having an influence on the evolution and
study of these patients, by comparison with similar work
locally and abroad.

RESUME: Sepsis d’origine appendiculaire.

On fait une analyse rétrospective de 22 cas de sepsis
d’origine appendiculaire, de patients traités du CTI de
I'Hopital de Clinicas depuis janvier de 1973 a sep-
tembre de 1983.
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On étudie la casuistique en ce qui concerne I’age, le
sexe, le terrain, la conduite thérapeutique, la mortalité
et les causes de mort. lIs tirent de conclusions en ce
qui concerne les facteurs qui ont une influence sur
I’evolution et le pronostique de ces malades. llis
établissent una comparison entre leur travail et
d’autres travaux semblables, publiés dans notre milieu
et a I’étranger.

INTRODUCCION
La sepsis es un cuadro grave por su eleva-

¢‘da morbimortalidad, cuyo tratamiento es

patrimonio de un equipo meédico multidiscipli-
nario entrenado en el manejo de estos enfer-
mos, que debe contar ademas con el apoyo
de enfermeria especializada e instrumental
adecuado para la evaluacién permanente y
sostén de las funciones vitales comprometi-
das.

En el contexto de la sepsis, las de origen
quirdrgico son las mas numerosas y dentro
de ellas el predominio corresponde a las pe-
ritoneales(®). Las de origenapendicular cons-
tituyen uno de los grupos mas frecuentes
dentro de las sepsis peritoneales. De estas
adoptan sus caracteristicas mas destaca-
das en cuanto a su gravedad, mortalidad de
63.3% y en cuanto a los elevados costos
que demanda su asistencia. Tiene como
perfiles propios el afectar a personas j6ve-
nes previamente sanas, y el hecho de ser
potencialmente evitable sise cumplen deter-
minadas conductas.
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Definimos el concepto de sepsis de acuer-
do a lo establecido en nuestro medio por
Correay cots. en 19753 9, requiréndose pa-
ra el diagnostico criterios cinicos y bacte-
nologicus. Darirodelos;nnemsemclu—
yen fiebre, nocidn de foco y repercusion uni
o muiltiparenguimzitosa. En lo bacterioldgico
el hallazgo de uno o mas gémenes en el fo-
co y en et hemocultivo seflan el diagnodstico al
determinar la etiologia del proceso.

Entendemos por sepsis quirurgica aque-
las que aparecen precediendo o sucedien-
do al acto quirirgico.

hd.nos en las sepsis peritoneales a las

ariginadas en procesos patoldégicos de ori-
gen digesﬁvo, dejando de lado aquéllas que
se originan en el aparato genital femenino
que por sus caracteristicas especiales cons-
tituyen un capitulo diferente.

Denominamos sepsis de origen apendicu-
lar a las sepsis peritoneales.cuyo foco inicial
esta constituido por la inflamacién de!
apeéndice cecal.

El presente analisis se inspird en el hecho
de que a pesar de hacer mas de un siglo que
se conoce la clinica y el tratamiento de la
apendicitis aguda. 14. 17), y de que se consi-
dera como una enfermedad banal, ahora en
nuestros dias siguen produciéndose muer-
tes por esta patologia y en general los muer-
tos son pacientes jovenes. Es a nivel de las
unidades de tratamiento intensivo donde se
asiste a la muerte muchas veces dramatica
de estos pacientes como consecuencia de
sepsis de origen apendicular. Nuestra revi-
sion se fija como metas, analizar los factores
que llevaron de la apendicitis aguda iniciai al
gravisimo y potencialmente letal cuadro de
la sepsis apendicular y establecer las medi-
das terapéuticas multidisciplinarias que
pueden ayudar a salvar la vida de estos pa-
cientes.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo la revision y analisis retrospectivo
de 22 historias clinicas de pacientes que
ngresaron al C.T.l. del Hospital de Clinicas
emtre enero de 1973 y setiembre de 1983.

De estos pacientes algunos ya habian sido
operados en otros Hospitales de Montevi-
deo o del Interior del pais. Otros fueron ope-
rados por primera vez en el Hospital de Clini-
cas. Una vez internados en el C.T.l. fueron
maneg@ados en forma conjunta por el equipo
técico de la Unidad con los cirujanos del
Dpto. de Emergencia y de las Clinicas Quirur-
gicaS uAn,,an y xlFel-

Se anakzaron los caracteres de la pobla-
cion en cuanto a edad, sexo, antecedentes
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patologicos y mortalidad. Se estudio el inter-
valo entre la iniciacidn de los sintomas vy la
primera intervencion. Se determind el abor-
daje quirurgico inicial y las modificaciones
que sufrié éste de acuerdo a los hallazgos
quirurgicos. Se analizaron las relnterven-
ciones siguientes en cuanto a indicacion,
hallazgos, nimero y relacién con ia mortali-
dad. Se estudiaron los planes antibidticos y
los tratamientos de soporte de ias funciones
vitales realizadog. Por ultimo se tratd de es-
tabiecer la causa de muerte.

RESULTADOS

Se debe considerar que se analiza una ca-
suistica correspondiente a un Hospital de
adultos y, por lo tanto, quedan excluidos de
la misma los nifos, en los que es conocido
que la apendicitis aguda tiene elevada inci-
dencia. Es'0o explica la edad promedio, lige-
ramente mas elevada en nuestra serie si la
comparamos con otras internacionales y na-
cionales, y con el trabajo de Armand Ugon y
cols.(M) que analiza una casuistica de apendi-
citis aguda. La predominancia de las compli-
caciones graves en el sexo femenino puede
ser atribuible a un mayor nimero de errores
de diagndstico al confundirse esta patologia
con las de origen genital. El grupo analizado
enloreferente a edad abarca desdelos 12 a
los 78 anos con una media de 36,6 anos
(Fig. 1).

Se asistieron en total 9 pacientes del sexo
masculino y 13 del sexo femenino.
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MORTALIDAD

Se impone aca también una serie de consi-
deraciones previas al analisis directo de la
cifra de mortalidad que en esta casuistica es
de 63,6%.

En primer lugar debe decirse que la morta-
lidad de la sepsis apendicular es netamente
mayor que la de la apendicitis aguda. En
efecto, en trabajos recientes(19), las cifras de
mortalidad oscilan entre 0,47 y 1% para la
apendicitis aguda no complicada y 6,66%
para las complicadas. No debemos perder
de vista que nuestro grupo corresponde a
sepsis apendiculares, cuya gravedad sodlo
es comparable a la de otros tipos de sepsis y
en ese sentido, Correa y cols. en nuestro
medio®), muestran una mortalidad del 74%
para las sepsis digestivas. Si dividimos
nuestra poblacién en tres grupos etarios, a
saber: menores de 30 anos, entre 31 y 50
anos y mayores de 50 anos la mortalidad
aparentemente es mayor en los grupos
extremoscon 66,6% y 100% contra 44% del
grupo intermedio (Fig. 1).

TERRENO

Es conocida la influencia de las patologias
crénicas en la morbimortalidad de la
sepsis®. Hay que destacar que nuestra se-
rie se compone de pacientes fundamental-
mente jovenes, por lo que la incidencia de
patologias crénicas es baja. Hemos en-
contrado solamente 4 pacientes (18%), con
taras previas: 2 inmunodeprimidos, un
diabético y un hemofilico. La mortalidad de
este grupo fue del 80%, lo que confirma el
concepto mencionado inicialmente.

CONDUCTA Y OPORTUNIDAD TERAPEUTICA

Hubo un evidente retraso entre el inicio de
la sintomatologia y la primera operacién con
un promedio de 4,8 dias (minimo de 6 y
maximo de 13 dias). No analizamos aqui las
causas que demoraron el tratamiento que
pueden ser atribuibles al propio paciente, al
medio en el que vive, al médico que lo ve
inicialmente o al cirujano que demora la
intervencion.

INCISION

Es éste un aspecto que merece especial
atencion de acuerdo a las posibilidades que
ofrece cada una de las incisiones utilizadas
para el tratamiento de las apendicitis agudas
complicadas.

Las incisiones que dan un acceso limitado
a la cavidad peritoneal (Mac Burney, Jala-
guier y transversa de fosa iliaca derecha)
fueron utilizadas en este grupo en el 59% de
los casos. En el 61% de los casos en que se
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empled una incisidn de acceso limitado a la
cavidad peritoneal, el hallazgo inicial fue una
peritonitis difusa aguda a pesar de lo cual
sélo en una oportunidad se cambid la inci-
sién haciéndose una mediana infraumbilical
como segundo abordaje.

FORMA DE PRESENTACION

Corresponde el andlisis del hallazgo en la
primera intervencion. Es de destacar que el
hallazgo inicial fue una infeccion limitada al
apéndice ‘en el 19% de los casos, mientras
que la infeccién habia llegado al peritoneo,
sea en forma localizada o generalizada en el
81% de los casos. De estas ultimas es no-
table el predominio de la forma difusa 83%,
sobre la forma abscedada 17%, datos éstos
que habremos de comentar al referirnos a
las reintervenciones.

Solamente 4 de los pacientes de nuestra
serie se presentaron inicialmente como
apendicitis aguda.

Analizando la mortalidad en las diferentes
presentaciones se ve que el nimero de
muertes fue mayor en los que se presenta-
ron como una peritonitis difusa, 10 de 15
(66%0), que enlos que se presentaron como
abscesos, uno de tres (33%).

Sin embargo, en los que debutaron como
apendicitis aguda simple la mortalidad fue
mas alta, 3 de 4 (75%). Cabe acotar que de
estos 3 muertos uno era un hemofilico en el
que se produjo un desgarro del ciego y su
meso en la operacion inicial, otro presentd
como complicacién una oclusién mecanica
y la muerte sobrevino como consecuencia
del fallo de la sutura de una enterotomia de
aspiracion, y el tercero evoluciond con una
célulomiositis grave de pared luego de con-
sultar reiteradamente por dolor en la herida
operatoria y ser subestimado.

ANALISIS DE LA TERAPEUTICA

Todos los pacientes de nuestra serie,
ingresaron al C.T.l. operados una o mas ve-
ces; la terapéutica subsiguiente comprendid
medidas quirdrgicas (reintervenciones) vy
medicas, etioldgicas y de sostén. Analizare-
mos en primer lugar las reintervenciones.

Hemos agrupado los motivos que lievaron
a las reintervenciones en regionales, gene-
rales sistematicas (Cuadro 1).

El primer grupo incluye aquellos pacientes
que presentaban manifestaciones clinicas
de patologia abdominal ya sea visceral o pa-
rietal. El segundo grupoincluyd a los que pre-
sertaban signos de sepsis segun se definid
previamente. Los reintervenidos en forma
sistematica fueron aquéllos en los que el ci-
rujano consideré que dadas las caracteristi-
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cas de la patologia inicial el foco no evolu-
cionaria a la curacion con una unica interven-
cion y la progresion lesional seria laregla(®),
El gran grupo de reintervenciones obede-
ci® = causas generales, en segundo término
figuran los reintervenidos por causas re-
gionales, y en ultimo término los que fueron
reintervenidos en forma sistematica.

CAUSAS DE 1@ REINTERVENCION

REGIONALES GENERALES SISTEMA
3 OCLUSION 13 POR
T
AFTESTINRL PERSISTENCIA 0
1 EVISCERACION DE LA
2 CELULITIS SEIRISHS
DE PARED

La primera reintervencion se realizd pro-
medialmente a los 6,5 dias de operado el pa-
ciente por primera vez con un iinimo de 24
horas y un méximo de 16 dias (Cuadro 2). De
esto se desprende que se tratd de reinter-
venciones tardias puesto que seguntrabajos
de autores nacionales®), el periodo optimo
para reintervenir un séptico peritonea! esta
dentro de los 4 primeros dias que siguen a la
mtervencion inicial.

De los hallazgos en la primera reinterven-
cion (Cuadro 3), debe destacarse el alto pre-
dominio de los abscesos sobre las peritonitis
difusas y otros procesos patoldgicos. Dicha
tendoncia a las supuraciones localizadas, se
manituvo en la segunda, tercera y cuarta
raintervencion(Cuadro 4). Esto no hace mas
que reafirmar el concepto ya establecido en
slciasico trabajo de Bariett(, de que las peri-
tonitis de origen digestivo tienen una evolu-
cion bifasica, con una primera fase de gene-
ratzacion de la cual son responsables los
germenes Gram negativos, y una segunda
iase de zbscedacion en cuya génesis ad-
queren papel preponderante los anaero-
bios. Ambhas curvas (Fig. 2) se entrecruzan al
guinto dia de evolucién.

Ofro hecho gue merece comentarse es el
hallazgo de Iz persistencia del apéndice una
vez en la primera reintervencion y otra vez
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en la segunda, hecho éste que, sin duda,
puede condicionar la mala evolucion del pa-
ciente, dado que permanece en elabdomen
el érgano que es asiento del foco inicial. Si
bien sabemos que muchas veces es muy di-
ficultosa la identificacion del apéndice en un
ambiente inflamatorio agudo, deben extre-
marse los medios pararealizar la apendicec-
tomia en la intervencion inicial.

PRIMERA REINTERVENCION

e MINIMO 24 horas
e MAXIMO 16 dias
- PROMEDIO 6,5 dias
- OPTIMO __ 4 dfas
INFECCION

Bl -FASICA ( BARLETT)

GRAM
(-)

AN AEROBIOS

52 DIA

En nuestra serie el total de reinterven-
ciones fue de 57, con un promedio de 2,6
por paciente (Cuadro 5). De los enfermos
reintervenidos el 63% fallecio, lo que puede
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interpretarse como tin dato que desalienta al
equipo quirdrgico para reintervenir al pacien-
te séptico. Sin embargo, debe destacarse
en favor de las reintervenciones, que cuan-
do se sospechd la existencia de un foco peri-
toneal la reintervencldr: I confirmd en el
100% de los casos. Por otra parte, muchos
de los muertos fueion raintarvenicos en for-
ma tardia o no fuercn re‘ntervanidons el
numero suficiente de veces que hubiers sido
riacesario para la soluciéon definitiva ael foco
peritoneal, como ya fue estabiecido reitera-
damente en nuestro medio(11. 18, 20, 21),

HALLAZGOS 12 REINTERVENCION

UNICO
11 AB =
SCESO ~~MULTIPLE

4 PERITCNITIS DIFUSA
2 OCLUSIC: FOR ADHERENCIAS
2 CELULOMIQSITIS

PERS!ISTENCIA DEL APENDICE

REINTERVENCIONES

22 32 42
e ABSCESO 8 7 4
e PERITONITIS 4 1 -
e CELULITIS 2 1 2

e FISTULA ~ = 1

o PERSISTENCI A
OEL APENDICE 1 = -

El tratamiento antibidtico en una peritonitis
de origen intestinal como la que nos ocupa,
debe estar destinado a combatir dos grupos
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de bacterias: las enterobacterias y los ana-
erobios(?. 16), Desde el clasico trabajo de
Barlett y Gorbach) se acepta que un plan
antibidtico para tratar una peritonitis de ori-
gen intestinal debe incluir un aminoglucdsido
para cubrir las enterobacterias y un antibidti-
co efectivo contra anerobios intestinales, en
especial el Bacteroides Fragilis, dentro de
estos pueden incluirse los nitroimidazdlicos,
la ciindamicina y eventualmente el cloramfe-
nicol.

TOTAL REINTERVENCIONES

e 57

e PROMEDIO 2,6 POR PAC.

- MAXIMO 11
- MINIMO 1

e DE LOS REINTERVENIDOS
63 %% MUERTOS

Mas recientemente, Ledyngham y cols.
preconizan la utilizacion de un triple plan anti-
bidtico en el que a los antibidticos pre-
viamente mencionados agregan una beta-
lactamina (Ampicilina), con el objetivo de
cubrir el enterococo contra el cual no brinda-
ban proteccidn los otros antibidticos(13. 15),

En nuestra serie hemos considerado, si-
guiendo a Correat®), como un plan adecuado
aqueél que incluyera un aminoglucdésido y un
anaerobicida; parcialimente adecuado aquel
plan que incluyera un antibidtico efectivo
contra alguno de los gérmenes en cuestion,
mas otro antibidtico totalmente inefectivo
contra ambos.

En el grupo analizado, el 70% recibidé un
plan adecuado, mientras que el 30% un plan
parciaimente adecuado. Es de destacar que
el 75% de los sobrevivientes fue tratado con
un plan adecuado.

Esto no significa que el plan antibidtico sea
el unico factor a considerar en la buena evo-
lucién de los pacientes, sino uno mas dentro
del grupo de medidas terapéuticas.
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Finalmente, refiriendonos al soporte de
funciones vitales, debemos decir que el 54%
de nuestros pacientes requiric A.R.M., el
59% requirid asistencia circulatoria median-
te el uso de inotropicos, el 82% recibid algu-
na forma de apoyo nutricional y el 9% recibid
hemodialisis (Cuadro 6).

os datos nos permiten presumir que sin
el apoyo de funciones vitales, muchos de es-
los pacientes, sino todos, hubieran evolu-
cionado al exitus de todas maneras. Esto no
pasa de una simple presuncion puesto que
carecemos de datos de valor estadistico
que nos permitan sacar conclusiones vale-
deras.

SOPORTE DE FUNCIONES

VITALES
o ARM. 12
o NUTRICIONAL 18
e INOTROPICOS 13
e HEMODIALISIS 2

CAUSAS DE MUERTE Y FACTORES
PRONOSTICOS

El 100% de los pacientes de la casuistica
analizada fallecio por persistencia de la sep-
sis, ya sea bajo la forma de shock séptico o
de insuficiencia respiratoria refractaria al tra-
tamiento. Estos datos coinciden con los de
anteriores trabajos de huestro medio3. 5. 6),

En cuanto a los factares responsables de
la mala evolucion siguiendo a Correa, los he-
mos agrupado en tres grupos, a saber: pre-
sépticos, sépticos y post-sépticos (Cua-
dro 7). El primer grupo esta referido a
aquellos pacientes que presentan un handi-
cap previo a la enfermedad aguda, ya sea
por la edad avanzada o por presentar otras
enfermedades. Como ya lo hemos comen-
tado en un capitulo previo estos factores inci-
den en forma negativa en la mortalidad. El
segundo grupo incluye la presencia de le-
siones multiviscerales que queda de mani-
fiesto en nuestra serie, en la necesidad de
utilizar apoyo de las funciones vitales
mientras se realiza el tratamiento etioldgico.
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Incluye ademas la existencia de una infec-
cion por flora multi-bacteriana de dificil identi-
ficacion y tratamiento, en especial por las di-
ficuitades de laboratorio a que nos vemos
enfrentados en nuestro medio.

El tercer grupo se refiere a los factores de
tratamiento una vez establecido 21 cuadro
séptico. Ello incluye la antibioticoterapia ina-
decuada, la instalacion tardia del plan anti-
bidtico aunque éste sea adecuado, la inter-
vencion tardia y la reintervencion tardia.

Hemos de hacer finalmente, un comenta-
rio acerca de la duracion de la enfermedad.
El promedio de internacion en la serie que
nos ocupa ha sido de 30,9 dias (minimo 8,
maximo 10F dias); con una media de interna-
cion en C. I.l. de 16 dias (minimo 2. maximo
86 dias). De 2sios datos se desprende lare-
percusion socio-econdmica y psiquica que
puede acarrear una enfermedad ‘‘banal”
cqomo la apendicitis aguda en pacientes que
se encuentran habituaimente en la etapa
productiva de la vida.

FACTORES RESPONSABLES

DE LA MALA ZVOLUCION
e PRESEPTICOS ________ - TARAS PREV!IAS
- EDAD AVANZADA
e SEPTICOS - FLORA MIXTA
- LES. MULTIVISC.
e POSTSEPTICOS_____ ___ - AB. INADEC.
- AB. TARDIOS
- INT. TARDIA
- REINT. TARDIA
CONCLUSIONES

En primer término nuestra casuistica ana-
liza sepsis apendiculares y no apendicitis
agudas.

L.a sepsis apendicular afecta a personas
jovenes sin discriminacion de sexos y en
general a pacientes previamente sanos.
Influyen en el prondstico la operacion
tardia, la incisién inadecuada, la reinter-
vencion tardia, la ignorancia bacteriologi-
ca, la instalacion de un plan inadecuado
de antibidticos, o adecuado pero tardio.
Es habitual la persistencia del foco luego
de ia primera intervencion y no la cura-
cion del mismo.
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La sobrevida de estos pacientes depen-
de de un tratamiento quirdrgico y antibioé-
tico adecuado y oportuno. El soporte de
las funciones vitales parece ser un factor
coadyuvante en la evolucién de algunos
de estos pacientes.
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