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Introduccion: la apendicitis aguda se ha clasificado en cuatro
fases de acuerdo con los hallazgos quirdrgicos; los cuales no
determinan con claridad la gravedad ni la repercusién
sistémica que pueda tener.

Objetivos: esta revision busca describir las clasificaciones
intraoperatorias propuestas en la literatura y su aplicacion en
la toma de decisiones.

Meétodos: se realizé una busqueda en Pubmed utilizando los
términos  "appendicitis”,  “classification”,  “treatment",
combinandolos mediante conectores booleanos. No hubo
restriccion en la fecha ni idioma, se excluyeron estudios en
poblacién pediatrica.

Resultados: se identificaron 35 documentos, segun los titulos

y resimenes se excluyeron 5 no relacionados con los criterios
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de busqueda. Se incluyeron 8 articulos entre los que se
destacan las clasificaciones propuestas por Gomes (2012 y
2015), la AAST (2014) y Hernandez (2020).

Conclusiones: existen diversas clasificaciones
intraoperatorias para apendicitis aguda que pueden orientan el
manejo médico de acuerdo a los hallazgos quirdrgicos, pero
ninguna de estas se ha logrado estandarizar en el mundo. Se
sugiere la caracterizacion homogénea de los hallazgos
quirargicos durante la apendicectomia con el fin de proponer
una guia de manejo posoperatorio que permita impactar en los
desenlaces posquirdrgicos en términos de estancia
hospitalaria, complicaciones y costos asociados a esta

enfermedad.

Este manuscrito fue aprobado para publicacion por parte de la Revista latreia teniendo en cuenta los conceptos
dados por los pares evaluadores. Esta es una edicion preliminar, cuya version final puede presentar cambios.
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these classifications do not clearly determine the severity or
systemic impact of the condition.

Objectives: This review aims to describe the intraoperative
classifications proposed in the literature and their application
in clinical decision-making.

Methods: A literature search was conducted in PubMed using

the terms "appendicitis,” "classification,” and "treatment,"
combined with Boolean operators. No restrictions were placed
on publication date or language. Studies focusing on pediatric
populations were excluded.

Results: Thirty-five documents were initially identified. After
screening titles and abstracts, five were excluded as they did

not meet the search criteria. Eight articles were included in the
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Review. latreia  [Internet].  2024. final review, with notable classifications proposed by Gomes
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(2012 and 2015), the American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) (2014), and Hernandez (2020).

Conclusions: Various intraoperative classifications for acute
appendicitis exist, which can guide medical management
based on surgical findings. However, none of these
classifications have been globally standardized. We suggest
the development of a homogeneous characterization of
surgical findings during appendectomy to propose
postoperative management guidelines. Such guidelines could
potentially impact postoperative outcomes in terms of hospital

stay, complications, and costs associated with this disease.
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INTRODUCCION
El dolor abdominal agudo representa del 7 - 10% de todos los ingresos a urgencias (1) y la
apendicitis aguda (AA) es la causa mas comun. La mayoria de los estudios concuerdan en que es
mas prevalente entre los 10 y 19 afios y en este grupo, los hombres son los mas afectados (8,6%)
en comparacion con las mujeres (6,7%) (2). Otros mencionan que el pico de mayor incidencia se
presenta en la segunda y tercera década de la vida y raramente en menores de cinco 0 mayores
de 50 afios (3).

Se clasifica como apendicitis simple o complicada, esta Gltima se encuentra entre el 25 y
30% de los pacientes (4-5) presentandose como apendicitis gangrenosa, perforada o con
formacion de abscesos periapendiculares. En la literatura se han publicado diferentes
clasificaciones segun los hallazgos intraoperatorios, las cuales pueden orientar a la toma de
decisiones basados en lo visualizado en la intervencidén quirdrgica, como la presencia de
contaminacion purulenta o fecal, e incluso con lesion a dérganos vecinos comparado con
apendicitis no complicada (6). La tasa de perforacion varia segun la edad, siendo en promedio
del 10 al 30%, aumentando a 47% en los sujetos de 60 a 64 afios y alcanzando 70% en mayores
de 70 afios (7); situacion que incrementa la mortalidad a 15% Yy la morbilidad hasta el 22% con
respecto a la AA no perforada (8). La clasificacion de la AA se realiza con la ayuda de imagenes
diagndsticas o de acuerdo con los hallazgos intraoperatorios y con ella, se define el manejo
posquirurgico (9), especificamente en la terapia antibiotica, su duracién y los regimenes a utilizar
(10).

En algunas clasificaciones se encuentran dificultades logisticas al momento de aplicar la
totalidad de items que tratan, lo que se relaciona con baja adherencia en la implementacion por

su poca practicidad; ademas de que hay gran variabilidad interobservador (9-10), afectando el



diagnostico y conductas tomadas. Esto se evidencio en un estudio que evalud la concordancia en
la clasificacion de la AA segun los hallazgos intraoperatorios, encontrando que 80% de los
cirujanos encuestados coincidian en que la apendicitis con perforacion, absceso intraabdominal,
peritonitis purulenta o apendicitis gangrenosa con pus localizado, eran definidas como
complicadas; sin embargo, no hubo concordancia con respecto a la apendicitis gangrenosa sin
pus localizado, apendicitis flegmonosa con pus localizado y ruptura iatrogénica (10). Por lo
anterior, el objetivo de este articulo es hacer una revision general sobre apendicitis aguda y

describir la experiencia que se tiene sobre la clasificacidn intraoperatoria.

METODOLOGIA DE LA REVISION

Se realizd una busqueda en PubMed utilizando los términos "appendicitis”, "classification™ y
“treatment”, combinandolos de diversas formas mediante el uso de los conectores booleanos
AND y OR. Se incluyeron los estudios donde se aplicard una clasificacion de hallazgos
intraoperatorios de apendicitis aguda, independiente de la técnica (abierta o laparoscopica), sin

restriccion en el tiempo de publicacion, disefio ni idioma. Se excluyeron los estudios en poblacion

pediatrica (pacientes <15 afios).

RESULTADOS / DESARROLLO

Se obtuvo un total de 35 articulos relacionados con clasificacion y hallazgos intraoperatorios en
pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, de los cuales solo se tomaron 8 para esta revision
y se consultaron las referencias més citadas en ellos, destacando las clasificaciones propuestas

por Gomes (11), Hernandez (6) y AAST (12) (Figura 1).



Articulos identificados
en PubMed = 35

Excluidos por titulo/fresumen = 5 |

Revision a texto
completo = 30

Articulos sin clasificacion intraoperatoria | |
0 en poblacién pediatrica = 2

Articulos incluidos = 8

Figura 1. Diagrama de seleccion de articulos

Fuente: elaboracion propia

Generalidades

La apendicitis aguda es el trastorno inflamatorio gastrointestinal agudo mas comun, tanto en
niflos como en adultos (10). Ademas, es la emergencia quirirgica mas frecuente y la causa
principal de abdomen quirurgico en el servicio de urgencias (13).

La incidencia de AA haido disminuyendo de manera constante desde finales de la década
de 1940. En los paises desarrollados, la AA se produce a una tasa de 5,7 - 50 pacientes por
100.000 habitantes por afio, con un pico entre las edades de 10 y 30 afios (13). Se informan
diferencias geograficas que influyen en su incidencia relacionadas con la diversidad racial y

dietaria; ademas, existe una gran variabilidad en la presentacion clinica, la gravedad de la



enfermedad, el uso de estudios radiolégicos y el tratamiento quirtrgico de los pacientes que se
relaciona con los ingresos del pais (14).

La tasa de perforacion varia de 16 - 40%, con una mayor frecuencia en los grupos de edad
mas jovenes (40 - 57%) y en pacientes mayores de 50 afios (55 - 70%) (15). Actualmente, una
cantidad cada vez mayor de evidencia sugiere que no todos los pacientes progresan a la
perforacion, asi como la perforacion no es necesariamente el resultado inevitable de la

obstruccion apendicular (16).

Anatomia y etiopatogenia

El apéndice es un cilindro hueco y estrecho fusionado al ciego, conserva tejido linfoide en la
pared y esta adherido al ileon terminal por el mesoapéndice, que contiene los vasos apendiculares
(17). Su diametro longitudinal promedio es entre los 5 - 10 cm, aunque puede conseguir medidas
iguales o mayores a 30 cm, y su grosor oscila con didmetros menores a 7 mm (18).

El apéndice cecal presenta diferentes posiciones y trayectos, entre estos se encuentran el
retrocecal (el mas frecuente), pélvico, postileal, subcecal, preileal, paracecal; adicionalmente, en
algunas ocasiones tiene ubicaciones ectdpicas (19), reportados en algunos casos en los que se
describe por ejemplo su localizacién en el colon transverso (20-22).

La obstruccion de la luz apendicular es el evento patogénico principal de la apendicitis
aguda que puede ser secundaria a fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafos, parasitos y
tumores primarios (carcinoide, adenocarcinoma, sarcoma de Kaposi y linfoma) o metastasicos
(colon y mama) (23). No obstante, se reportan personas con historia familiar de apendicitis aguda
que tienen un riesgo tres veces mayor con respecto a las que no tienen antecedente familiar (3).

Inicialmente ocurre inflamacion con proliferacion bacteriana mixta (aerdébicas y anaerdbicas), lo



que produce un exudado neutrofilico cuando invaden la pared apendicular, ocasionando una
reaccion fibrinopurulenta sobre la serosa asi como irritacion del peritoneo, seguido de congestion
vascular e isquemia (24).

Una vez instaurada la inflamacion y la necrosis, el apéndice se encuentra en riesgo de
perforacion, formando abscesos localizados o peritonitis difusa. El tiempo para la perforacion
apendicular es variable, de manera general, se correlaciona la perforacion con el tiempo de
evolucion frecuentemente entre 24 y 36 horas de iniciado el dolor; aumentando

significativamente después de ese tiempo (24).

Diagnostico

El cuadro clinico fue caracterizado por John B. Murphy quien describié la "Secuencia de
Murphy" consistente en dolor abdominal difuso o localizado en epigastrio, que migra a fosa iliaca
derecha, asociado a fiebre, anorexia, nauseas, vomitos y leucocitosis (25); sin embargo, 98,8%
de los pacientes no presenta dicha secuencia (26) teniendo una presentacion mas completa en
estadios avanzados de la enfermedad ya que su repercusion sistémica es mayor (27). Al examen
fisico se puede encontrar temperatura corporal mayor de 38 °C, taquicardia y, en algunos casos,
taquipnea. Los signos clinicos tempranos suelen ser inespecificos; sin embargo, conforme
progresa la inflamacion, el compromiso del peritoneo parietal ocasiona sensibilidad en el
cuadrante inferior derecho haciendo evidentes algunos signos clinicos hasta en el 40% de los
casos como el Blumberg (dolor ante la descompresion brusca en la fosa iliaca derecha), Rovsing
(palpacidn en la fosa iliaca izquierda con dolor referido en la fosa contralateral), psoas (dolor en
la fosa iliaca derecha —FID— por la extension de la cadera derecha), obturador (dolor en la FID

tras la flexion y rotacion interna de la cadera derecha), etcétera (23).



Anteriormente, el diagndstico de la AA era exclusivamente clinico y el objetivo era
disminuir al maximo la tasa de las apendicitis perforadas, 20% de los apéndices resecados con
un diagnostico clinico de AA eran normales; pero al tratar de reducir esa cifra de falsos positivos
basados en los criterios diagndsticos, aumentaban los casos de perforacion y por tanto, la tasa de
falsos positivos era inversamente proporcional a la tasa de apendicitis perforadas (14).

El diagnostico de apendicitis aguda implica tener hallazgos clinicos principalmente (28),
de laboratorio y radiologicos. En cuanto al laboratorio, uno de los examenes mas solicitados es
el hemograma, el cual presenta una leucocitosis con predominio de neutrofilos y desviacion a la
izquierda de un 70 - 75% de los casos. El parcial de orina se solicita para descartar patologia
urinaria, aunque en ciertos pacientes con apendicitis puede hallarse leucocitos y eritrocitos (29).
Por otro lado, la determinacion de leucocitos circulantes en sangre periférica es un método
econdmico y sencillo, de amplia disponibilidad, que permite evaluar la presencia de inflamacién;
se hace énfasis en el indice neutrofilo linfocito (INL), que ha demostrado ser un marcador de
inflamacién en diversas enfermedades. Se define como el cociente absoluto de neutréfilos y
linfocitos, el cual refleja el mecanismo de inflamacion expresado en el conteo de neutrofilos los
cuales son regulados por el sistema inmune expresado en el conteo de linfocitos; el cociente entre
estos dos valores, se asocia con una capacidad diagnéstica considerable para la apendicitis aguda
complicada, el cual se considera positivo con valores >7,04 (30). Sin embargo, este predice tanto
el diagndstico como la gravedad de la apendicitis (31-32).

Con el advenimiento de las imagenes diagnosticas en apendicitis aguda, entre estas la
tomografia computarizada, la resonancia magnética y la ultrasonografia, se han disminuido las
tasas de apendicetomias negativas en un porcentaje entre el 1,7 y el 3% sin aumentar los casos

de apendicitis perforadas (33-34).



Generalidades del tratamiento y sus complicaciones

El tratamiento de la AA es quirlargico desde que McBurney en 1883 describiera la técnica en la
apendicectomia abierta para la apendicitis no complicada o complicada localmente (35), donde
se usa la incision de McBurney (oblicua) o la de Rockey Davis (transversa) en el cuadrante
inferior derecho (36).

Si bien la apendicectomia abierta sigue siendo una opcion, en la actualidad se considera
que la apendicectomia laparoscopica (AL) es el manejo quirdrgico mas eficaz, asociandose a una
menor incidencia de infeccion de la herida y morbilidad posterior a la intervencion, menor
estancia hospitalaria y mejores puntuaciones en la calidad de vida comparado con la
apendicetomia abierta (37-38). En algunos escenarios especificos como las mujeres embarazadas
la AL no conlleva un mayor riesgo de pérdida fetal (39-40), asociandose a menores tasas de
morbimortalidad pese a que los costos sean un 25% mayores (36). Sin embargo, la
apendicectomia convencional no se debe considerar "incorrecta" debido a que las diferencias en
cuanto a dificultad entre las dos técnicas, dependen firmemente de las caracteristicas de los
pacientes y la pericia del cirujano (40-41).

En las Gltimas dos décadas el diagnéstico y el manejo quirtrgico de la AA, han sido
influenciados por la introduccion de técnicas modernas de imagenes y de la cirugia minimamente
invasiva. Series grandes que analizan costo-beneficio hacen mencion a los ahorros importantes
de gastos en salud publica con el procedimiento abierto; sin embargo, aceptan ventajas con el
procedimiento laparoscopico en pacientes del sexo femenino con duda diagndstica, pacientes con
obesidad morbida y adultos mayores, sin dejar de reconocer menor dolor posoperatorio, menos

infecciones de la herida quirdrgica, menos hernias postincisionales, menor tiempo de



hospitalizacidén, menor incapacidad y reincorporacion mas rapida a las actividades cotidianas
(42).

En la actualidad, las complicaciones frecuentes con la técnica abierta representan del 20
- 30% de todos los casos como perforacion apendicular, gangrena, peritonitis localizada o
generalizada con formacién de abscesos y obstruccion intestinal; ademas hay complicaciones
sépticas, colecciones intraabdominales, asi como infecciones de las heridas (42). Debido a la alta
morbimortalidad que implica el manejo de un paciente con apendicitis no complicada que podria
evolucionar a una complicada; el consenso colombiano de infeccidn intraabdominal recomienda
siempre iniciar antibioticos de forma empirica idealmente antes de la cirugia, teniendo en cuenta
que la eleccion del antibidtico debe fundamentarse en las caracteristicas del paciente y de la
epidemiologia local, o estar basada en los resultados de cultivos para aplicar una terapia dirigida
(43).

En cuanto a la duracion del tratamiento antibiotico en el posoperatorio de estos pacientes,
el consenso recomienda tratar con antimicrobianos hasta 48 horas después de la resolucién de los
sintomas y signos de infeccion, la mejoria suele implicar que el paciente este afebril, leucocitos
normales y tolere la via oral. Con base en las guias de sepsis (44), se ha recomendado iniciar la
administracion de antibidtico dentro de la primera hora después de identificado el foco
infeccioso, en cuyo caso hacemos referencia a una apendicitis complicada; adicional a esto, en
el caso de una apendicitis no complicada, las guias no recomiendan el uso de terapia
antimicrobiana en el postoperatorio (16).

Es importante tener en cuenta que, en pacientes en condicion de inmunosupresion,
usuarios de valvula protésica, aquellos con edad mayor a 60 afios o presencia de fistulas

abdominales, esté indicada la cobertura de Enterococos spp. dado que estos pacientes tienen



mayor probabilidad de colonizacion por este germen. Ademas es una poblacién en la que se ha
documentado mayor frecuencia de complicaciones como estancia prolongada en la unidad de
cuidados intensivos y hospitalaria en general, asi como mayor mortalidad a los 90 dias debido a

infecciones por enterococos resistentes a la vancomicina (45).

Clasificacion intraoperatoria

Existe gran diversidad en la literatura en cuanto a la clasificacion de apendicitis aguda ya sea por
via laparoscopica o abierta, y a lo largo de los afios este ha sido un tema muy debatido.
Tradicionalmente la clasificacion utilizada se basa en la observacién macroscopica en los
hallazgos operatorios, dividiéndola en cuatro estadios: fase 1 edematosa o catarral, fase 2
supurativa o flemonosa, fase 3 necrosada y fase 4 perforada. Segun los cambios inflamatorios
macroscopicos como cambios visibles en la serosa, vasos de la pared apendicular, didmetro, etc,
se busca determinar su significado clinico y asi definir un manejo de la patologia en sospecha,
ya sea el de una enteritis infecciosa con poca probabilidad de apendicitis vs manejo quirargico
en caso de una alta probabilidad de apendicitis aguda (46). Sin embargo, esta clasificacion no
define claramente la gravedad de la enfermedad ni su repercusion local o sistémica, de alli que
Gomes (11) en 2012, haya propuesto una clasificaciéon de acuerdo con los hallazgos
laparoscopicos (Tabla 1) correspondiente con la descripcion histologica, su objetivo fue
estandarizar un sistema de estratificacion del paciente con apendicitis y de esta forma determinar
el manejo segun el grado. El mismo autor en 2015 (14), presenta una nueva clasificacion basada

en hallazgos clinicos, de imagen y laparoscépicos (Tabla 2).



Tabla 1. Clasificacion de Gomes et al. 2012

GRADO 1 Hiperemia y edema
GRADO 2 Exudado fibrinoso
GRADO 3? Necrosis segmentaria
GRADO 3B Necrosis de la base
GRADO 4A Absceso
GRADO 4B Peritonitis regional
GRADO 5 Peritonitis aguda

Fuente: (11)

Tabla 2. Clasificacion de Gomes et al. 2015

Grado 0 Apéndice de aspecto normal (Endoapendicitis/periapendicitis)
Grado 1 Apéndice inflamado (Hiperemia, edema de fibrina sin o poco liquido pericolico)
Grado 2A Necrosis segmental (Sin o poco liquido pericolico)
Grado 2B Necrosis base (Sin o poco liquido pericolico)
Grado 3 Tumor inflamatorio
Grado 3A Flemon
Grado 3B Absceso menor de 5 cm sin aire libre peritoneal

Fuente: (14)

Con el fin de evaluar el apéndice durante la laparoscopia diagndstica, en 2013 Hamminga
et al. (47) propusieron el score LAPP (Laparoscopic Appendicitis) a partir de un estudio piloto
prospectivo unicéntrico de 134 pacientes que consta de cinco preguntas sobre seis variables
laparoscopicas: 1. ¢Esta engrosado el mesenterio del apéndice?, 2. ¢ Esta engrosado el apéndice?,
3. ¢Se inyectan los vasos de la serosa del apéndice?, 4. ;Existe una adherencia alrededor del

apéndice? y 5. ¢Hay perforacion o necrosis del apéndice? Si més de 1 pregunta se respondia



afirmativamente se procedié a la apendicectomia, pero si la respuesta a todas las preguntas era
negativa, entonces se considerd seguro no eliminar el apéndice. De los 134  pacientes
evaluados, 112 se sometieron a apendicectomia la cual fue comprobada histolégicamente en 109
(97,3%) y en los 22 pacientes restantes el apéndice no se extirpd al considerarse normal; de este
grupo ninguno desarrollé sintomas de apendicitis durante el seguimiento. En este estudio, el uso
de la puntuacion LAPP, reporto altos valores predictivos positivos y negativos de 99 y 100%
respectivamente, al compararse con la evaluacion histoldgica. Este fue el primer estudio
publicado que presenta una puntuacion del estado del apéndice al momento de realizar una
laparoscopia diagndstica ante la sospecha clinica de AA, concluyendo que su uso podria conducir
a una reduccion de los costos de la tasa de apendicetomias negativas ya que la literatura ha
mostrado que es seguro dejar un apéndice normal (48-49), mientras que la extirpacion del mismo
se asocia a una morbilidad del 6%; sin embargo, esta puntuacion ain debe validarse en un estudio
multicéntrico.

En 2014, Shahid Shafi et al. (12) describe un sistema de clasificacion para medir la
gravedad anatémica de la enfermedad, con grados que van del 1-V, lo que refleja una progresion
clinica creciente desde una enfermedad leve limitada dentro del propio 6rgano hasta una

enfermedad grave que esta muy extendida (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion AAST

Grado Descripcion
Grado | Enfermedad local confinada al 6rgano con anormalidad minima
Grado Il Enfermedad local confinada al 6rgano con anormalidad grave

Grado Il Extension local mas alla del 6rgano



Grado IV

Extension regional més alla del 6rgano

Grado IV

Extension generalizada mas alla del 6rgano

Fuente: (12)

Por otro lado, en 2020 Herndndez-Ordufia (6) sugiere el manejo segun el estadio del

sistema de clasificacion tradicional basado en la observacion macroscopica de los hallazgos

quirdrgicos: fase 1 eritematosa o catarral, fase 2 supurativa o flemonosa, fase 3 necrosada y fase

4 perforada (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de Hernandez et al.

Estadio 1 Estadio 2

Estadio 3
Apendicitis aguda

Estadio 4 Estadio 5

sin perforacion Apendicitis aguda

a) eritematosa  Apendicitis aguda perforada con

edematosa perforada con

b) abscedada absceso localizado
C) necrosada

peritonitis
generalizada

purulenta

Apendicitis aguda

perforada con Apendicitis aguda

peritonitis perforada con

generalizada peritonitis generalizada

purulenta + y necrosis ileal o cecal

fecalitos libres

Manejo sugerido

. . . . Apendicectomia,
Apendicetomia y Apendicectomia,

lavado de cavidad
secado

secado y drenaje ) ]
(sin drenaje)

Fuente: (6)

Apendicectomia +

Apendicectomia + hemicolectomia

lavado exhaustivo derecha con/o

y nueva desfuncionalizacion

laparotomia ileal + lavado

sistematica en 48 exhaustivo y nueva

horas conforme a LAPE sistematica en

los criterios de 48 horas de acuerdo a

intervencion criterio de

reintervencion.




Se ha descrito una variabilidad considerable entre la clasificacion que se le da a los
hallazgos intraoperatorios en pacientes con AA y la descripcion anatomopatologica. En un
estudio de cohorte multicéntrico publicado en 2015 por Strong et al. (50) donde incluyen 3138
pacientes, se informd que hubo desacuerdo entre el cirujano y el patdlogo en el 12,5% de los
casos (fiabilidad moderada k=0,571); ademas, el 27% de los apéndices definidos como normales
por el cirujano, revelaron inflamacién en la evaluacion histopatologica, mientras que el 9,6% de
los apéndices inflamados macroscdpicamente eran normales. Con esto los autores concluyen que
los hallazgos operatorios y la clasificacion intraoperatoria parecen correlacionarse mejor que la
histopatologia, impactando en los resultados generales y los costos, tanto en adultos como en
nifios. En este sentido, un estudio observacional transversal retrospectivo donde se revisaron 222
historias clinicas de pacientes diagnosticados con AA en 2018 los cuales fueron intervenidos
quirdrgicamente, cuyo objetivo era determinar la concordancia clinica, quirdrgica y patoldgica
concluyen que la concordancia clinico quirtrgica fue moderada (kappa=0,497), respecto a la
existencia o no de apendicitis aguda ya que los diagnésticos del cirujano vs los del patélogo son
98,6% correctos (51).

Estos resultados sugieren que los sistemas de clasificacion intraoperatoria pueden ayudar
a identificar grupos homogéneos de pacientes, determinar el manejo postoperatorio éptimo segun
el grado de la enfermedad y, en Gltima instancia, mejorar la utilizacién de los recursos (16), pues
con los afios ha ido mejorando la correlacion clinico patoldgica, dado el avance en el
entrenamiento de los equipos. Sin embargo, la variacion en la practica puede influir en los
resultados clinicos y la estandarizacion puede afectar el uso apropiado de antibidticos en todo el

mundo debido al problema de la creciente resistencia a los antimicrobianos (16).



Complicaciones del manejo quirdargico
Debido a la heterogeneidad de las definiciones utilizadas en la literatura, es dificil obtener
conclusiones firmes con respecto al tratamiento de la apendicitis complicada. En 2013, Dimitriou
(52) publicé un estudio de cohorte retrospectivo en 404 pacientes con apendicitis complicada
—definida como perforada con un absceso o peritonitis—, donde demostraron que la
apendicectomia laparoscopica redujo la incidencia de infeccién del sitio operatorio, el nimero
de reintervenciones y la duracion de la estancia hospitalaria en comparacion con la
apendicectomia abierta, sin diferencias en la tasa de infeccion intraabdominal (11A). Sin embargo,
cabe sefialar que en algunos estudios como en el de Tuggle et al. (53) se demostré que en la
apendicetomia laparoscopica, la infeccion superficial del sitio quirdrgico tuvo un 70% menos de
probabilidad de ocurrir en LA (OR 0,304 p = 0,000), la infeccion del espacio del érgano fue 2
veces mas probable de ocurrir en LA (OR 2,19 p = 0,003) y la dehiscencia fue de 78% menos
probable que ocurra en LA (OR 0,22 p = 0,015).

Por otro lado, hay situaciones especiales como el absceso o flemon apendicular en el que
se observd que un manejo quirdrgico temprano comparado con el manejo médico, se asocié a
mayor morbilidad (54). En contraparte, estudios de cohortes recientes optaron por un abordaje
quirdrgico primario en el momento de la presentacion de una masa o absceso apendicular,
basandose en la idea de que existe una tasa de fracaso relativamente alta para el tratamiento no

quirdrgico (55).

Discusion
En la actualidad existe gran diversidad de clasificaciones en cuanto a los hallazgos

intraoperatorios publicadas en la literatura; en este sentido, la reciente guia de practica clinica de



la WSES 2020 (16), hace un recuento de las mas utilizadas y recomienda con nivel de evidencia
2B, la adopcidén de un sistema de clasificacion que permita establecer grupos de homogéneos
pacientes, con el fin de determinar el manejo posoperatorio pertinente segln el grado de la
enfermedad y por consiguiente, optimizar la utilizacion de recursos.

El tratamiento quirdrgico es considerado como el estandar de oro (56) y el posoperatorio
debe guiarse de acuerdo a la clasificacion intraoperatoria (9), especificamente la terapia
antibidtica, su duracion y los regimenes a utilizar (10). Sin embargo, esta clasificacion ha estado
condicionada a la subjetividad del cirujano encontrando una alta variacion inter observador (9-
10), la cual se ha atribuido a la falta de estandarizacion en la definicién de apendicitis complicada,
lo que impacta en los resultados posoperatorios de los pacientes (10) y la presentacion de
complicaciones que se pueden presentar hasta en el 20% de ellos, siendo la infeccién del sitio
operatorio la complicacion mas frecuente presente del 30 al 50% de los pacientes intervenidos
(57).

En un estudio realizado por Gomes et al. (11) entre los meses de enero 2008 y enero
2011, donde se incluyeron 186 pacientes con sospecha de apendicitis aguda y que fueron
sometidos a apendicectomia solo cuando la laparoscopia diagndstica mostré signos de apendicitis
aguda, la pieza extraida se clasificé en diferentes niveles segun su apariencia, definiéndose como
el apéndice gangrenoso o perforado y se clasificaron como 3A (necrosis segmentaria), 3B
(necrosis de la base), 4A (absceso), 4B (peritonitis regional) y 5 (peritonitis difusa). Esta
clasificacion fue comparada con una evaluacion histoldgica del apéndice extirpado concluyendo
que la sensibilidad, la especificidad y la precision laparoscopicas para el diagnostico de
apendicitis aguda fueron de 100%, 63,3% Yy 84,1% respectivamente. Asimismo, se reportaron las

tasas de infeccion de heridas (2,6%) e infecciones intraabdominales (4,6%) encontrando que la



necrosis de la base fue el factor mas importante. Los grados 4A y 5 se asociaron con mayor
posibilidad de coleccién intraabdominal.

Adicionalmente, en 2015 (14) el mismo autor presenta una nueva clasificacion de AA
que excluye el grado de contaminacion abdominal y tiene en cuenta Unicamente hallazgos
clinicos de imagen y laparoscopicos, concluyendo que la laparoscopia mostré una precision de
buena a excelente para el diagndstico y manejo de la apendicitis aguda. Este sistema de
clasificacion se aplico en un estudio observacional multicéntrico prospectivo (POSAW) (58),
realizado en 116 departamentos quirargicos de 44 paises del mundo durante un periodo de 6
meses, incluy6 un total de 4282 pacientes de los cuales a 3764 (87,9%) se les aplico el sistema
de clasificacion WSES (14). En este grupo de pacientes 50,4% tenian un grado 1 (apéndice
inflamado), estadio que al estar en la mitad de los pacientes es probablemente la situacion mas
comun para un cirujano de emergencia, siendo esta una condicion especifica donde, si el apéndice
tiene hiperemia, edema y exudados de fibrina, puede ocurrir una exudacion significativa de
plasma en la cavidad abdominal, con 10% de riesgo de presencia de bacterias gramnegativas, lo
cual implica tener el riesgo de desarrollar peritonitis o abscesos posoperatorios (16).

En 2017, Herndndez et al. (59) aplicaron el sistema de clasificacion propuesta por la
AAST en una gran cohorte de pacientes con AA, mostrando que el aumento del grado AAST se
asocid con procedimientos abiertos, complicaciones y duracion de la estancia hospitalaria. El
grado AAST en emergencia para AA determinado por imagenes preoperatorias se correlaciono
moderadamente con los hallazgos operatorios (kappa=0,73). En 2018 los mismos investigadores
evaluaron si el sistema de calificacion AAST correspondia con los resultados de AA en una

poblacion pediatrica de Estados Unidos, mostrando que el aumento del grado AAST se asocio



con una mayor gravedad de las complicaciones y una mayor duracién de la estancia hospitalaria
(12).

Debido a la importancia y la frecuencia con la que se presenta esta patologia, se hace
necesario identificar si la clasificacion de la apendicitis aguda refleja su gravedad y basado en
esto, poder tomar decisiones que estén en pro de un buen desenlace en los pacientes operados de
apendicitis aguda, se han planteado diferentes clasificaciones en la literatura pero muy pocas han
demostrado su impacto en escenarios clinicos como la propuesta por Hernandez-Ordufia (6) que
demuestra que si es posible homogeneizar las caracteristicas de los hallazgos quirdrgicos,
estadificarlos y, basado en esto, decidir un manejo quirdrgico adecuado, teniendo en cuenta el

estadio del apéndice, la cavidad peritoneal y las condiciones generales del paciente.

CONCLUSIONES

Se han propuesto diversas clasificaciones intraoperatorias para la AA; sin embargo, en el
momento no se aplica de forma estandarizada ninguna de ellas. Se considera necesario
caracterizar homogéneamente los pacientes y sus hallazgos quirtrgicos para estadificar de forma
objetiva, teniendo en cuenta el estado del apéndice, la cavidad peritoneal y las condiciones
generales del paciente, que permita proponer una guia de manejo posoperatorio acorde a la
clasificacion y facilite el analisis del impacto de las conductas médicas en la estancia hospitalaria,
complicaciones y costos relacionados con la atencién, por lo que se sugiere la realizacion de

estudios prospectivos que evallen la aplicacion de las clasificaciones intraoperatorias.
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