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1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es el diagnéstico mas com(in de abdomen agudo sujeto a tratamiento quirdrgico
de urgencia, es por ello que es importante conocer ampliamente su anatomia, fisiopatologia y
evolucion a fin de hacer el diagnéstico y proporcionar el tratamiento oportuno. Su diagndstico continua
siendo clinico, el interrogatorio y la exploracion fisica son vitales, sin embargo cuando el diagnostico
es dudoso o se presenta un cuadro atipico o enmascarado debemos apoyarnos con estudio de
laboratorio y de gabinete a fin de corroborar el diagnéstico. El tratamiento quirlrgico y la técnica a
utilizar depende del criterio de cada cirujano y del estadio clinico del paciente. El uso de los
antibidticos esta descrito en la literatura habiendo controversia entre la dosis de impregnacion y su uso
durante el pre y postoperatorio, sin embargo lo mas importante es cubrir a los microorganismos

principalmente involucrados en cada fase de este padecimiento.

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda en nifios es la indicacion mas comuin de cirugia urgente abdominal, se

diagnostica en 1-8% de los nifios examinados con abdomen agudo. "%

La incidencia aumenta desde una tasa anual de 1-6 por cada 10 000 nifios desde el nacimiento hasta

los 4 afios de edad, y de 19-28 por cada 10 000 nifios menores de 14 afios. 2L

Se presenta con mayor frecuencia en la segunda década de la vida. Menos del 5% de los pacientes
diagnosticados con apendicitis tienen cinco afios de edad o menos. Los varones son mas
comunmente afectados que las nifias con un riesgo de por vida de 9 y 7% respectivamente. La
enfermedad avanzada es comudn en nifios menores de 6 afios de edad y ocurre hasta el 57% de los

2.

casos. ?* Este hallazgo se explica, por la frecuencia de sintomas inespecificos en nifios pequefios

con apendicitis, lo que conduce a un atraso en el diagnéstico.

Tradicionalmente el éxito en lograr el objetivo de un diagndstico oportuno y preciso para la apendicitis
se ha reflejado en parte en el equilibrio entre las tasas de perforacién y las tasas de apendicetomia

negativas >

La perforacion se correlaciona fuertemente con la duracién de los sintomas. Las tasas de perforacion

varian significativamente de la siguiente manera:

« Nifios pequefios (menores de 5 afios): 51-100%. **

e Edad escolar (5-12 afios): 11-32%. 25,26,21,28,29,30.

e Adolescentes (mayores de 12 afios) 10-20%. **#*3!




De manera similar, las tasas de apendicetomia negativas varian segun la edad pero también se ven
afectadas por el género. La frecuencia mas alta se registra en niflos menores de 5 afios de edad hasta
un 17%. Mientas que las tasas de 1-2% se describen en nifios de edad escolar y adolescentes

varones. ¥

EMBRIOLOGIA:

El apéndice vermiforme es derivado del intestino medio junto con el intestino delgado, ciego, colon
ascendente y la mitad derecha del colon transverso; todas estas estructuras a su vez irrigadas por la
arteria mesentérica superior. Es visible en la octava semana de gestacion y los primeros acumulos de

tejido linfatico se desarrollan durante las semanas catorce y quince de gestacion. %

HISTOLOGIA:

El apéndice es similar al ciego e incluye fibras musculare circulares y longitudinales. Dentro de la
capa de submucosa contienen los foliculos linfoides en nimero aproximadamente de 200; el mayor
namero de ellos se encuentra entre los 10 y 30 afios de edad, con un descenso en su namero

después de los 30 afios y ausente después de los 60 afios de edad. 8

ANATOMIA:

El apéndice es de forma tubular ciega, puede mantener diversas posiciones, clasicamente se han
postulado la retrocecal, retroileal, pélvica, cuadrante inferior derecho y cuadrante inferior izquierdo; sin
embargo puede mantener cualquier posicion en sentido de la manecilla del reloj en relaciéon con la

base del ciego. *

El mesenterio del apéndice pasa por detras del ileon terminal y es continuacion del mesenterio del
intestino delgado. La arteria apendicular cursa por en medio del meso-apéndice y es rama de la arteria
ileocdlica; sin embargo puede presentarse proveniente de la rama cecal posterior rama de la arteria
célica derecha. El drenaje venoso es paralelo a la irrigacién arterial, drenando a la vena ileocélica que

a su vez drena a la vena mesentérica superior. 86-85

La base del apéndice recibe también aporte sanguineo de las arterias colicas anterior y posterior, de

alli la importancia de una ligadura adecuada del mufion apendicular, con el fin de evitar sangrado de

estos vasos. ¥°°




La arteria apendicular es usualmente descrita como rama de la arteria ileocoélica. Sin embargo Lippert

describe el origen de ésta de manera mas detallado, de la siguiente manera:

* Proveniente de la rama ileal 35%.

* Proveniente de la arteria ileocélica, como rama terminal 28%.
* Proveniente de la arteria cecal anterior 20%.

* Proveniente de la arteria cecal posterior 12%.

* Proveniente de la arteria ileocélica, como rama colateral 3 %.

* Proveniente de la rama colica ascendente 2%.

Es conocida la gran variedad de localizaciones en las que puede presentarse el apéndice, para fines

descriptivos pueden identificarse 5 principales: 2

» Apéndice ascendente en el receso retrocecal 65%.

» Apéndice descendente en la fosa iliaca derecha 31%.
* Apéndice transverso en el receso retrocecal 2,5%.

* Apéndice ascendente, paracecal y preileal 1%.

» Apéndice ascendente, paracecal y postileal 0,5%.

La parte final del apéndice se puede encontrar en el cuadrante inferior izquierdo bajo 2 circunstancias:
situ inverus o un apéndice lo suficientemente largo de tal manera que repose en el cuadrante

mencionado. En ambos casos se presentara como un cuadro atipico de apendicitis.

FISIOPATOLOGIA

Existen varias teorias que intentan explicar esta patologia. La mas aceptada por los cirujanos describe
una fase inicial que se caracteriza por obstruccion del lumen apendicular causada por hiperplasia
linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios como semillas; esto favorece la secrecién de moco y el

crecimiento bacteriano, generandose entonces distencién luminal y aumento de presion intraluminal. 2

Posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y venoso, favoreciendo alin mas el
crecimiento bacteriano y desencadenando la produccion de edema. En este momento encontramos un
apéndice edematoso e isquémico, causando una respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se
somete al apéndice puede generar necrosis de la pared con translocacién bacteriana, desarrolldndose
la apendicitis gangrenosa. Si se perfora puede generar un absceso con peritonitis local siempre y
cuando la respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso, pero si estos son incapaces

se producira una peritonitis sistémica. %%




Con menos frecuencia, los patégenos entéricos pueden infectar directamente el apéndice o causar
hiperplasia linfoide apendicular localizada con obstruccion. Los organismos especificos incluyen
adenovirus, virus de la rubeola, sarampidn, virus de Epstein-Barr, Actinomyces israeli, Enterobius

vermicularis, Ascaris lumbricoides. **

Al parecer la dieta juega un papel primordial en la naturaleza de las heces, lo cual es importante para
la formacion del facalito, la apendicitis es menos frecuente en los paises en desarrollo, donde la dieta
es mas rica en fibra y la consistencia fecal es mas blanda, no todos los casos de apendicitis se

relacionan con fecalito, pero en la mayoria existe cierta forma de obstruccion. 8%

En raras ocasiones, la apendicitis pediatrica se debe a otras afecciones, como la enfermedad de

1

Crohn, ** el tumor carcinoide apendicular, ** el linfoma de Burkitt **, la duplicacién apendicular o

fibrosis quistica *°
BACTERIOLOGIA

Las bacterias incluyen principalmente aerobios, anaerobios, Gram negativos. Las mas comunes son

Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y Pseudomonas. 4
DIAGNOSTICO

La historia clinica enfocada en la evolucién del dolor y los sintomas asociados asi como los hallazgos

obtenidos durante el examen fisico son las piedras angulares del diagndstico. *"4¢"*

Histéricamente el dolor es descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente a nivel epigastrico
o periumbilical, en un lapso de 24 horas migra hacia el cuadrante inferior derecho del abdomen, al
punto de McBurney, por lo general, el dolor es constante, continua hasta la perforacién apendicular,
en la cual hay un descenso subito del dolor local, sélo para progresar al dolor de la peritonitis. Esta

afecta a pelvis o se difunde a toda la cavidad. ** > "*

Resulta importante tener en cuenta las consideraciones anatémicas y sus variantes ya que influyen en
gran parte en la presentacion del dolor, por ejemplo con un apéndice en localizacién retrocecal el dolor
puede iniciar en fosa iliaca derecha o en flanco derecho, de la misma forma un apéndice largo que

sobrepase la linea media puede producir dolor en el cuadrante inferior izquierdo. 34,85

La anorexia y las nauseas acompafian frecuentemente al dolor abdominal, el vémito puede

presentarse pero rara vez se presenta antes de la instauracién del dolor, este inicia después del dolor

34,64,65.

en la apendicitis. El vémito que aparece antes del dolor es mas sugestivo de gastroenteritis. Por

8




otro lado la diarrea puede ser leve a grave, empieza por lo regular hasta después de la perforacion,

cuando se afecta el colon sigmoides por la peritonitis.

La presentacién clasica de la apendicitis incluye los siguientes hallazgos clinicos:

66,68,69.

2,60, 70, 71, 72, 73.

Anorexia
Dolor periumbilical (precoz)

Migracion del dolor al cuadrante inferior derecho (a menudo dentro de las 24 horas posteriores
al inicio de los sintomas)

Dolor con el movimiento: caminar o cambiar de posicién en la cama o en una camilla.
Vémitos (tipicamente ocurren después de la aparicion del dolor)
Fiebre (ocurre cominmente de 24 a 48 horas después del inicio de los sintomas)

Dolor del cuadrante inferior derecho.

A la exploracién fisica podemos encontrar signos de irritacién peritoneal localizada o generalizada,

como:

2-33

Resistencia muscular involuntaria con la palpaciéon abdominal.

Signo de desplazamiento positivo - Rovsing (dolor en el cuadrante inferior derecho con
palpacion del lado izquierdo)

Signo de obturador (dolor en la flexién y rotacién interna de la cadera derecha, que se observa
cuando el apéndice inflamado se encuentra en la pelvis y causa irritaciéon del musculo
obturador interno).

Signo de iliopsoas (dolor en la extensién de la cadera derecha, que se encuentra en la
apendicitis retrocecal)

Sensacion de rebote (provocada por el examinador que ejerce una presion constante con la
mano en el cuadrante inferior derecho durante 10 a 15 segundos y luego libera la presion
repentinamente; un hallazgo positivo consiste en un aumento del dolor con la eliminacion de la
presion) %’

Los signos de Rovsing, obturador e iliopsoas pueden ser dificiles de obtener en nifos
pequefos.




CARACTERISTICAS CLINICAS POR EDAD.

e Neonatos (0 a 30 dias): la apendicitis en los recién nacidos es rara. **

La baja frecuencia de apendicitis en estos pacientes se atribuye a diferencias anatémicas en el
apéndice (mas en forma de embudo que tubular). La mortalidad por apendicitis neonatal se acerca al
28% vy refleja la dificultad para establecer el diagnéstico antes de la enfermedad avanzada con

perforacion y sepsis ** %

Los informes de casos indican que la distension abdominal, los vOmitos y la disminucion de la
alimentacion son los hallazgos mas frecuentes en neonatos con apendicitis. La inestabilidad de la

temperatura y el shock séptico también pueden desarrollarse. 24

Los hallazgos de apendicitis neonatal no son especificos y se superponen con otras enfermedades
quirargicas neonatales mas comunes, especialmente el vélvulo y la enterocolitis necrotizante.

e Preescolares (<5 afios): la apendicitis es poco comun en este grupo etario. >

La fiebre y la sensibilidad abdominal difusa con rebote son los hallazgos fisicos predominantes,
aunque también pueden presentarse irritabilidad, quejido respiratorio, dificultad o rechazo para

deambular, y molestias en la cadera derecha.?”?*

La sensibilidad localizada en el cuadrante inferior derecho se produce en menos del 50% de los
pacientes. La alta frecuencia de rebote y dolor abdominal difuso refleja la alta prevalencia de

perforacion y peritonitis en este grupo de edad. 2°3*

Los hallazgos tipicos en la historia son inespecificos, como fiebre, vémitos y dolor abdominal, lo cual

también puede ocurrir con otros diagnésticos quirtrgicos, como la invaginacion intestinal 26.21.

La diarrea también es relativamente coman, lo que dificulta la diferenciaciéon de la apendicitis de la

gastroenteritis aguda. 87.21.

e Edad escolar (5 a 12 afios): la apendicitis es mas frecuente en este grupo de edad en

comparacion con los nifios mas pequenos.

El dolor abdominal y los vomitos suelen estar presentes, aunque la migracion tipica del dolor

periumbilical al cuadrante inferior derecho puede no ocurrir. En la exploracion fisica, se observa dolor

10




en el cuadrante inferior derecho en la mayoria de los pacientes. La resistencia involuntaria y rebote

indican perforacion. **

Otros sintomas prominentes incluyen fiebre, anorexia y dolor con el movimiento. La diarrea, el
estreflimiento y la disuria son menos frecuentes, pero ocurren lo suficiente como para confundir el

diagnostico. ** 4"

e Adolescentes: las caracteristicas clinicas de la apendicitis en este grupo de edad son similares a
las de los adultos y con frecuencia incluyen los hallazgos clasicos de fiebre, anorexia, dolor

abdominal periumbilical que migra al cuadrante inferior derecho y vémitos. **

La vigilancia involuntaria y la sensibilidad de rebote estan presentes con mayor frecuencia con la
perforacién. El inicio del dolor generalmente ocurre antes de los vomitos y es un indicador sensible de

apendicitis. % "

La informacion sobre la historia menstrual y la actividad sexual puede ser util para distinguir los

trastornos ginecoldgicos de la apendicitis en las nifias. ****

En algunos pacientes, el grado de dolor dificulta el examen fisico del abdomen. Se recomienda que
los nifios con sospecha de apendicitis reciban analgesia acorde con el grado de dolor, incluidos los

medicamentos opioides intravenosos, si es necesario. *43%4%

PRUEBAS DE LABORATORIO:

Los siguientes estudios se obtienen normalmente en nifios con sospecha de apendicitis’

e Conteo de Leucocitos.
e Diferencial con calculo del recuento absoluto de neutrofilos.

e Proteina C reactiva (PCR) **

Las pruebas de laboratorio no deben utilizarse de forma aislada para realizar o excluir el diagnéstico
de apendicitis. Sin embargo, en algunos nifios, una combinacién de hallazgos clinicos caracteristicos,
leucocitosis, neutrofilia, elevacién de PCR es suficiente para diagnosticar la apendicitis. Segun los
estudios observacionales, hasta el 50% de los nifios con apendicitis pueden someterse a una cirugia
mediante los hallazgos clinicos y de laboratorio y pueden evitar con seguridad las imagenes de

diagnéstico. Se han informado tasas de apendicetomia negativas del 5 al 6% con este enfoque. **°*

11




Se han observado leucocitosis, neutrofilia y niveles altos de PCR en nifios con apendicitis. Sin

embargo, estos hallazgos son variables inespecificos, como lo indica la siguiente evidencia:

Leucocitosis con neutrofilia se elevan hasta en el 96% de los nifios con apendicitis. > Sin
embargo, este hallazgo es inespecifico porque muchas otras (p. Ej., Faringitis estreptocoécica,
neumonia, enfermedad inflamatoria pélvica o gastroenteritis) también causan estas elevaciones.

23" por |o tanto, la capacidad de estas pruebas para discriminar la apendicitis de otras causas es

%253 Como ejemplo, en un estudio observacional de 280 nifios (de 3 a 18 afios) evaluados

limitada.
para apendicitis que tuvieron sintomas menores de 24 horas, una leucocitosis >14,600/mm3 y
neutrofilia >11,000/mm3 tuvieron sensibilidades de 68 y 69%, respectivamente y especificidades

de 96 y 75%, respectivamente. **°*>

Por el contrario, en nifios sometidos a apendicetomia, con leucocitos y neutréfilos normales antes de
la cirugia se asocian con una apendicetomia negativa. Como ejemplo, en un estudio observacional
retrospectivo de 847 nifilos que se sometieron a una apendicetomia, leucocitos <9000 / microlitro o
<8000 / microlitro antes de la cirugia tenian sensibilidades de 92 y 95%, respectivamente, para un

apéndice normal >*

e PCR: se ha informado un aumento de la PCR (> 0,6 a 1 mg / dL) en nifios con apendicitis,
pero las sensibilidades y especificidades varian ampliamente (sensibilidad del 58 al 93%,
especificidad del 28 al 82%). *"**. Los estudios observacionales también sugieren que una
PCR elevada puede ser mas Util para identificar un apéndice gangrenoso (> 1 mg/ dL) en el
83% de los pacientes) y la perforacion apendicular (sensibilidad y especificidad para la
perforacién 76 y 82%) respectivamente a un PCR (> 5 mg / dL). [57,58]. Cuando la PCR
como leucocitosis estan elevados, la especificidad para la apendicitis es de aproximadamente

el 90%, aunque la sensibilidad permanece baja en aproximadamente el 40%. %75

e Procalcitonina: en un estudio prospectivo de 209 nifios (de 1 a 18 afios de edad), los niveles
de procalcitonina fueron mas altos en pacientes con apendicitis definitiva que en aquellos sin
apendicitis definitiva. Sin embargo, la leucocitosis e incremento de PCR fueron mas
especificos de identificar a los pacientes con apendicitis que PCT. Por lo tanto, la PCT no

debe utilizarse de forma rutinaria para diagnosticar apendicitis en nifios.>**"

Entre los pacientes con apendicitis, la elevacion de la PCT sugiere perforacion. Como ejemplo, entre
111 nifios con apendicitis, un nivel de PCT> 0.18 ng / ml identificd a nifios con peritonitis con una

sensibilidad del 97%, una especificidad del 80% y un valor predictivo positivo del 72%."® 0
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Por lo general, se realiza un andlisis de orina en nifios con sospecha de apendicitis para identificar
afecciones alternativas, como una ITU o nefrolitiasis.®® Sin embargo, entre el 7 y el 25% de los
pacientes con apendicitis pueden tener piuria.”> Con menos frecuencia, la hematuria también puede
ocurrir debido a la irritacion apendicular del uréter o la vejiga. Por lo tanto, la presencia de piuria o
hematuria en el analisis de orina no debe utilizarse como Unica informacién para excluir el diagndstico

de apendicitis.®*®*

ESTUDIOS DE IMAGEN.

Para los nifios que no tienen una presentacion tipica de apendicitis 0 en quienes no se puede excluir
clinicamente la apendicitis, la imagen puede ser (til para establecer o excluir el diagnéstico. La
ecografia y la tomografia de abdomen, por separado o en combinacion, son las modalidades utilizadas
con mayor frecuencia; aunque la evidencia sugiere que la resonancia magnética en lugar de la
tomografia de abdomen puede proporcionar una precisién diagnéstica similar de manera oportuna sin

exposicion a la radiacion. %%

= ULTRASONIDO

El criterio para el diagnéstico ecografico de apendicitis aguda incluye la visualizaciéon de una imagen
tubular localizada en fosa iliaca derecha, cerrada en un extremo, no compresible por medio del
transductor, con un didmetro transverso mayor de 6mm y una pared engrosada mayor de 2mm.
Puede encontrarse también una apendicitis focal, perdida de la continuidad de la mucosa, liquido
dentro de la luz apendicular, apendicolito, coleccion liquida circunscrita, masa periapendicular,

ecogenicidad pericecal aumentada y linfadenitis mesentérica. 3% 8 8:8283.84.

e TOMOGRAFIA DE ABDOMEN

Los criterios estan bien establecidos para diferenciar un apéndice normal de uno inflamado:
visualizacion del apéndice y diametro mayor de 6mm con sensibilidad y especificidad del 87-100% y

de 95-99% respectivamente. *>**
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TRATAMIENTO PREVIO CON ANTIBIOTICOS:

El tratamiento previo con antibiéticos antes de la evaluacién quirtrgica puede modificar los hallazgos
clinicos o cambiar la toma de decisiones con respecto a la atencion quirdrgica en nifios con

apendicitis, segun lo indican los siguientes estudios de observacion:

* En un estudio retrospectivo de 311 nifios tratados por apendicitis, 45 nifios que recibieron antibiéticos
antes de la evaluacion tuvieron menor sensibilidad en el examen abdominal y tuvieron un mayor grado

de fiebre y un aumento de la PCR antes de la cirugia que los no tratados con antibiéticos.

 En otro estudio de 151 nifios, el historial de recibir antibiéticos (50 pacientes) se asocié fuertemente
con un retraso de 48 horas 0 mas en el diagnéstico de apendicitis (odds ratio [OR] 5,8, IC del 95%:
2,3-15,5) a pesar de hallazgos fisicos sugestivos de apendicitis (p. €j., sensibilidad del cuadrante

inferior derecho o hallazgos peritoneales) en nifios que recibieron antibiéticos.

Por lo tanto, el tratamiento previo con antibiéticos tiende a disminuir la confianza con respecto al
examen clinico y el diagnostico de apendicitis por parte del cirujano y puede causar un retraso en el
diagndstico definitivo. La imagen diagnéstica esta generalmente garantizada para complementar otros
hallazgos clinicos en estos pacientes. **

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La apendicitis a menudo se presenta con caracteristicas clinicas que facilitan la evaluacion y el

diagndstico. Sin embargo, muchas enfermedades pueden simular una aplicacién aguda.

1. Obstruccion intestinal: la obstruccién intestinal siempre debe considerarse en el nifio que se
ha sometido a una cirugia abdominal que presenta vomitos y dolor abdominal. ElI vémito
puede ser bilioso. Ademas, las radiografias simples del abdomen a menudo muestran asas

del intestino distendidas con niveles de aire y liquido o neumoperitoneo.

2. Malrotacion intestinal: aunque la mayoria de los nifios con malrotacion intestinal se presentan
en la infancia con distension abdominal y vOmitos biliosos, un pequefio porcentaje se
diagnostica fuera de la infancia con dolor abdominal y una variedad de hallazgos clinicos
inespecificos. Los pacientes con volvulo a menudo tienen dolor fuera de proporcion con los
hallazgos del examen fisico. En pacientes con signos de obstruccion, deben realizarse

radiografias abdominales simples para excluir los signos de perforacion. El diagndstico de
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malrotacion se confirma mediante una serie gastrointestinal o tomografia computarizada (TC)

del abdomen con contraste intravenoso.

Vélvulo intestinal: se describe como la invaginacion de una parte del intestino en si misma.
Los pacientes suelen presentar un dolor abdominal intermitente con vomitos, sangre en las
heces y con menos frecuencia letargo o una masa abdominal palpable en forma de salchicha
en el cuadrante superior derecho. En manos de un ecografista experimentado, la sensibilidad
y la especificidad del ultrasonido para establecer el diagnostico de vélvulo intestinal se
acercan al 100%.

Torsién ovarica: aunque la torsién ovarica no ocurre comdnmente en nifias, la presentacion no
es especifica y se confunde facilmente con apendicitis. Las caracteristicas incluyen la
aparicién aguda de dolor abdominal moderado a intenso, vémitos y una masa anexa. El
caracter del dolor puede ser agudo, punzante, colico y puede irradiarse hacia flanco, dorso o

region inguinal.

Embarazo ectépico: el embarazo ectdpico puede ser una emergencia potencialmente mortal
que suele ocurrir de seis a ocho semanas después del Ultimo periodo menstrual normal. Los
sintomas clasicos incluyen dolor abdominal, sangrado vaginal y amenorrea. Los hallazgos
diagndsticos clave son los hallazgos clinicos, una prueba de embarazo en orina positiva y la

visualizacién de un embarazo fuera del Gtero. ">"®

Torsion testicular: aunque la torsién testicular puede causar dolor abdominal, también se

presentaran sintomas y hallazgos fisicos en el escroto.

Torsién del omento: la torsibn omental puede causar dolor y sensibilidad abdominal localizada
en el lado derecho.* La fiebre y los vomitos son menos prominentes que en la apendicitis
aguda. La obesidad parece ser un factor de riesgo. La ecografia o la tomografia
computarizada pueden ayudar en el diagndstico al identificar una masa ovoide con adherencia
a la pared abdominal anterior. Los signos y sintomas a menudo se resolveran con liquidos
intravenosos y analgesia. Si este diagndstico se reconoce por ultrasonido o tomografia
computarizada antes de la cirugia, la operacién no es necesaria. Cuando se diagnostica
intraoperatoriamente, el tratamiento consiste en una omentectomia parcial. Sin embargo

puede existir torsibn omental coexistente con apendicitis aguda. 7576,
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TRATAMIENTO

El tratamiento con antimicrobianos es efectivo en la prevencién de complicaciones postoperatorias en
los pacientes apendicectomizados realizando cobertura contra los agentes patégenos mas frecuentes

y de acuerdo a la fase de la apendicitis aguda complicada. *>**

El uso de doble o triple esquema de antimicrobianos incide directamente en la reduccion de corto y
largo plazo de complicaciones como los abscesos periapendiculares, abscesos de pared y con ello
reducir la estancia intrahospitalaria. En el tratamiento se han utilizados diversos esquemas como
doble o triple esquema; utilizado como doble esquema las cefalosporinas de tercera generacién
(ceftriaxona) mas metronidazol y en triple esquema antimicrobianos como ampicilina, ceftriaxona y

metronidazol. 5

El uso de antimicrobianos incide directamente en la reducciéon de la estancia intrahospitalaria, asi
mismo con el uso de doble vs triple esquema antimicrobiano se intenta ver la reduccién en la
incidencia de las complicaciones infecciosas que condiciona una estadia hospitalaria mayor y mayor

costo hospitalario.

Si bien no existe un consenso Unico para el tratamiento antibiético de una patologia tan frecuente
como la apendicitis aguda complicada, cada centro debe elegir el esquema antibidtico mas
conveniente para su medio y flora bacteriana. Siguiendo la tendencia actual de acortar la estancia
intrahospitalaria, evitando complicaciones, que se considere una opcién viable, efectiva y segura,

reduciendo las complicaciones y los costos de una internacion innecesariamente prolongada.
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2. MARCO TEORICO
JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

La apendicitis aguda es la urgencia abdominal mas frecuente en nifios y es una de las enfermedades
mas comunes que manejan los cirujanos pediatras. Se reconoce que un tercio de ellas se complican,
entendiendo como apendicitis aguda complicada aquellas que se encuentran en fase lll la cual se
encuentra gangrenada, y la fase IV la cual se encuentra como perforada, ya sea hallazgos
intraoperatorios, resultados de histopatologia o una combinacién de ambos; por lo tanto definimos la

apéndice aguda no complicada, aquella que se encuentra en fase | hiperemica y fase Il edematosa.

En muchos centros de atencién pediatrica, el tratamiento convencional de las apendicitis agudas
complicadas es la apendicetomia, seguida de antimicrobianos de amplio espectro. Si bien el uso de
antibidticos es ampliamente aceptado y se considera el estandar de atencién actual, hay poco
consenso sobre qué clase, de antibidticos es mas eficaz. Hasta el momento existe controversia sobre
el tratamiento de doble esquema antimicrobiano con ceftriaxona 75mgkgdia y metronidazol a
30mgkgdia vs triple esquema de antimicrobiano con ampicilina a 100mgkgdia, ceftriaxona
75mgkgdia y metronidazol 30mgkgdia; incide directamente en la reduccién de corto y largo plazo de
complicaciones como los abscesos periapendiculares, abscesos de pared abdominal y reduciendo la

estancia y costo hospitalario.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el la eficacia de utilizar doble esquema antimicrobiano de manera postoperatoria con
ceftriaxona 75mgkgdia, metronidazol a 30mgkgdia vs triple esquema de antimicrobiano con
ampicilina a 100mgkgdia, ceftriaxona, metronidazol 30mgkgdia, en pacientes con apendicitis aguda

complicada en el &rea de cirugia pediatrica en el Hospital Juarez de México?

4. OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION

Comparar el uso de doble y triple esquema antimicrobiano de manera postoperatoria en pacientes con
apendicitis aguda complicada en el servicio de cirugia pediatrica en el Hospital Juarez de México

durante el periodo de 1ro de marzo 2017 al 31 de mayo del 2019.
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4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA INVESTIGACION

1. Identificar la eficacia de doble vs triple esquema antimicrobiano de manera postoperatoria en
pacientes con apendicitis aguda complicada.
2. ldentificar la presencia de complicaciones con el uso de doble vs triple esquema

antimicrobiano en pacientes con apendicitis aguda complicada.

5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, ambispectivo, que tomara como base los pacientes
con apendicitis aguda complicada y realizara una comparacién de la eficacia de doble esquema
antimicrobiano vs triple esquema antimicrobiano en pacientes pediatricos del Hospital Juarez de

México en el periodo comprendido del 1° de marzo del 2017 a junio del 2019.

5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Pacientes ingresados al servicio de cirugia pediatrica del Hospital Juarez de México, correspondientes
a la edad de cero dias a los 16 afios de edad, 11 meses y 29 dias, con diagnéstico de apendicitis

aguda complicada en el periodo comprendido del 1° de marzo del 2017 a junio del 2019.

5.3 CRITERIOS
5.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda complicada (perforada o gangrenada).
- Pacientes en edades comprendidas desde los 0 afios a los 16 afios 11 meses y 29 dias.
- Pacientes tratados con doble esguema antimicrobiano con ceftriaxona 75mgkgdia,
metronidazol 30mgkgdia y pacientes tratados con triple esquema antimicrobiano ampicilina

100mgkgdia, ceftriaxona 75mgkgdia y metronidazol 30mgkgdia.
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5.3.2

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con apendicitis aguda no complicada.

- Paciente sin expediente clinico completo.

- Paciente previamente hospitalizados y tratado con otro u otros antimicrobianos diferentes

a ampicilina, ceftriaxona y metronidazol.

533

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Paciente alérgico a alguno de los antibiéticos (ampicilina, ceftriaxona y metronidazol).

- Paciente que fallezcan en el postoperatorio inmediato, mediato y tardio.

- Paciente gque soliciten alta voluntaria y se retiren del hospital ante de concluir el esquema

antimicrobiano.

- Pacientes con inmunodeficiencia.

- Pacientes con enfermedad autoinmune.

- Pacientes con comorbilidades asociadas.

5.4 DEFINICION DE LAS VARIABLES

5.4.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Variable Definiciobn Conceptual Definicion Operativa Nivel de
Medicién
Apendicitis Aguda | Inflamacién del apéndice cecal o | Corroborar en expediente | Nominal

Complicada

vermiforme, que inicia con obstruccion de
la luz apendicular, lo que trae como
consecuencia un incremento de la presién
intraluminal por el acumulo de moco,
asociado con poca elasticidad de la
serosa, isquemia,

que  presenta

perforacién o gangrena.

clinico la hoja de

procedimiento  quirGrgico
donde se especifique el
diagndstico de Apendicitis

Aguda Complicada.
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5.4.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Definicién Conceptual Definicién Operativa Nivel de
Medicién
Edad del Paciente | Tiempo que ha transcurrido desde el | Corroborar en  expediente | Numérica
nacimiento de un ser vivo. clinico edad del paciente por | continua
medio de su acta de
nacimiento o CURP.
Sexo Conjunto de las peculiaridades que | Corroborar en expediente | Nominal
caracterizan los individuos de una | clinico sexo del paciente por
especie dividiéndolos en masculinosy | medio de su acta de
femeninos. nacimiento o CURP.
NUmero de | Sustancia  quimica producida  por | Corroborar en el expediente | Numérica
antibiéticos un ser vivo o derivado sintético, que | clinico el ndamero de | discreta
mata o impide el crecimiento de ciertas | antibidticos empleados.
clases de microorganismos sensibles.
NUmero de | Infeccion e inflamacién del tejido del | Corroborar en  expediente | Numérica
Absceso organismo caracterizado por | clinico reingresos 0 | discreta
acumulacion de material purulento. complicaciones por abscesos
Dias de estancia | Promedio de dias de estancia | Corroborar en expediente | Numérica
intrahospitalaria hospitalaria. clinico dias de estancia | continua
hospitalaria.

5.5 TECNICAS, INSTRUMENTOS, Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

- Se identifico a los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada, entendiendo

como complicada las apéndices gangrenadas o perforadas.

- Se solicitaron los expedientes al Archivo clinico.

- Revision de expedientes clinicos

- Registro de variables y tabulacion en el programa Microsoft Excel

- Se utilizara para la evaluacion el analisis y realizacién de los graficos el programa SPSS.
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5.5 RECURSOS

5.6.1 Recursos Humanos

- Responsable: Elizabeth Gémez Urefia. Médico Residente de 3er afio de Pediatria del
Hospital Juarez de México.
- Asesor de tesis: Dr. Luis Alfonso Chavez Talamates. Médico Adscrito y Jefe de Servicio

de Cirugia Pediatrica del Hospital Juarez de México.

5.6.2 Recursos Materiales

- Expediente clinico, hoja de recoleccién de datos, computadora con paqueteria de office y
programa SPSS, hojas blancas, boligrafos, conexiéon a internet, expedientes clinicos,

reporte de procedimiento quirargico.

5.6.3 Recursos Financieros

- Financiado en su totalidad por la responsable de tesis quienes se haran cargo de todos

los gastos que impliquen el desarrollo del estudio.

6. ASPECTOS ETICOS

Para realizar el presente estudio se tomaron en cuenta las normas de la Declaracion de Helsinki y
en el estudio se considerd sin riesgo de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, Titulo Segundo, Capitulo |, Articulo 17, Fraccion Il
publicado en el Diario Oficial el 6 de enero de 1987, debido a que se trata de un estudio

descriptivo y la Unica intervencion es revision de expedientes clinicos, sin riesgo para el paciente.
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7. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se capté una muestra total de 115 pacientes con Diagndstico de Apendicitis Aguda Complicada
ingresados al servicio de cirugia pediatrica del Hospital Juarez de México, los cuales cumplian con los
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, en un periodo de 2 afios y 3 meses, comprendido del 1°
de marzo del 2017 a junio del 2019, reclutando 53 hombres (46.1%) y 62 mujeres (53.9%), Siendo
mas frecuente la presencia de apendicitis aguda complicada en el género femenino en el Hospital
Juarez de México, lo contrario de acuerdo a la literatura que reporta mayores casos de apendicitis

aguda complicada en el sexo masculino. Tabla 1 y Gréfico 1.

Sexo
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Masculino 53 46.1 46.1 46.1
Femenino 62 53.9 53.9 100.0
Total 115 100.0 100.0
Tabla 1.
Sexo

[l Masculino
E Femenino

Gréfico 1.
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La edad media fue de 9.5-10 afios, edad minima de 3 meses y maxima de 16 afios 11 meses y 29
dias, predominando pacientes de 10 afios con una frecuencia de 13 pacientes (11.3%). Tabla 2y
Gréfico 2.

Edad

Frecuencia

-1 o0 W s~ s s s s s s o
P T S N By 7 R A B
[ T o T o T o T e T e T e R

Edad

Grafico 2

Estadisticos

Edad
N Valido 115
Perdidos 0
Media 9.568
Minimo .3
Maximo 17.0
Tabla 2
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A continuacidon se describe la edad media de apendicitis aguda complicada por grupo de edad
predominando a los 10 afios de edad, de acuerdo a la literatura. Tabla 3.

Edad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Edad 3 1 9 .9 9
2.0 1 .9 .9 1.7
3.0 6 5.2 5.2 7.0
4.0 6 5.2 5.2 12.2
5.0 8 7.0 7.0 19.1
6.0 9 7.8 7.8 27.0
7.0 9 7.8 7.8 34.8
8.0 10 8.7 8.7 43.5
9.0 5 4.3 4.3 47.8
10.0 13 11.3 11.3 59.1
11.0 8 7.0 7.0 66.1
12.0 5 4.3 4.3 70.4
13.0 9 7.8 7.8 78.3
14.0 8 7.0 7.0 85.2
15.0 6 5.2 5.2 90.4
16.0 10 8.7 8.7 99.1
17.0 1 .9 9 100.0
Total 115 100.0 100.0
Tabla 3.

De acuerdo la fase de apendicitis aguda complicada se observé mayor nimero de apendicitis aguda

complicada en fase IV (perforada) en 103 pacientes correspondiente a un 89.6%, con respecto a la

apendicitis aguda complicada en fase Il (gangrenada) en 12 pacientes correspondiente al 10.4%,

como se observa en el Gréfico 3y Tabla 4.

24




Fase de Apendicitis Aguda Complicada

CGangrencsa

Mrerforada

Gréfico 3.

Fase de apendicitis

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vaélido Gangrenosa 12 10.4 10.4 10.4
Perforada 103 89.6 89.6 100.C
Total 115 100.0 100.0
Tabla 4.

Técnica Quirdrgica

De acuerdo a la técnica quirdrgica se observa mayor nimero de apendicetomia abierta

correspondiente a 74 pacientes (64.3%), en comparacion con la apendicetomia laparoscépica 41

pacientes (35.7%). Tabla 5 y Grafico 4.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Apendicetomia 41 35.7 35.7 35.7
Laparoscoépica
Apendicetomia abierta 74 64.3 64.3 100.0
Total 115 100.0 100.0

Tabla 5.
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Tecnica quirurgica
Apendicectomia
.Lgpamsl:npil:a
CApendicectomia abierta

Grafico 4.

De acuerdo al esquema de antibidticos es més frecuente el uso de triple esquema de antimicrobiano a

base de ampicilina, ceftriaxona y metronidazol en 66 pacientes (57.4%) en comparacion al doble

esquema de antimicrobiano de ceftriaxona y metronidazol en 49 pacientes (42.6%). Tabla 6 y Grafico

5.
Esquema de Antibidtico
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Doble 49 42.6 42.6 42.6
Triple 66 57.4 57.4 100.0
Total 115 100.0 100.0
Tabla 6.
Esquema de Antibidtico
W Doble
O Triple

Gréfico 5.
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De acuerdo a las complicaciones postquirdrgicas se observé mayor incidencia en infecciones de

herida quirargica (5.1%) al 3er y 5to dia de postoperatorio, seguido de fiebre persistente al 5 dia de

postoperatorio (4.3%). Se observo liquido libre en cavidad abdominal (3.4%), sin llegar a desarrollar

abscesos abdominales en pruebas de imagen. Solo un paciente de la muestra desarrollo choque

séptico (0.9%). Entre otras complicaciones no infecciosas 3 pacientes presentaron edema agudo de

pulmén secundario a la alta cantidad de dilucion de los antibiéticos y solo 2 pacientes (1.7%) presento

pseudobstruccién intestinal transitoria. Tabla 7 y Grafico 6.

Complicaciones Postquirurgicas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Infeccién de herida 6 5.1 28.6 28.6
quirdrgica
Pseudobstruccion Intestinal 2 1.7 9.5 38.1
Edema agudo pulmonar 3 2.6 14.3 52.4
Liquido libre en cavidad 4 3.4 19.0 71.4
abdominal
Choque séptico 1 .9 4.8 76.2
Fiebre persistente 5 4.3 23.8 100.0
Total 21 17.9 100.0
Perdidos Sistema 94 82.1
Total 115 100.0

Tabla 7.

Complicaciones Postquirdrgicas

Frecuencia

Infeccion de herida Edema agudo Choque septico
quirurgica pulmonar

Complicaciones Postquirurgicas

Gréfico 6.
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Se realiza la comparacion mediante la prueba de Chi-cuadrada del uso de doble esquema
antimicrobiano vs triple esquema antimicrobiano en el desarrollo de complicaciones infecciosas,
encontrando mayor incidencia de infeccién de herida quirdrgica con el uso de triple esquema
antimicrobiano en 4 pacientes, en comparacion al doble esquema antimicrobiano en 2 pacientes; a lo
contrario con la presencia de liquido libre en cavidad abdominal siendo més frecuente con el uso de
doble esquema antimicrobiano en 3 pacientes comparado al triple esquema antimicrobiano en solo 1

paciente.

Se observé mayor incidencia de fiebre persistente al 3er y 5to dia de postoperatorio con el uso de
triple esquema antimicrobiano en 5 pacientes; sin embargo en la revision de expedientes clinicos de
dichos pacientes, se encontraron apéndices en fase IV (perforadas), mayor cantidad liquido purulento
a la apertura de la cavidad abdominal, y mayor nimero de abscesos abdominales desarrollados de

manera pre quirdrgica.

Solo un paciente presento choque séptico de origen abdominal de manera pre quirdrgico que

respondié de manera favorable con el triple esquema de antimicrobiano.

En cuanto a la pseudobstruccion intestinal no hubo diferencia significativa entre los dos grupos de
antimicrobianos, encontrandose un paciente en cada grupo. Respecto al edema agudo pulmonar se
presenté en 3 pacientes con el uso de triple esquema de antimicrobiano, respecto al uso de doble

esquema antimicrobiano en donde no se present6 dicha complicacién. Tabla 8y 9.

Tabla Cruzada Esquema de Antibiotico wvs Complicaciones Postquirirgicas

Recuento
Complicaciones Postguirdrgicas
Infeccion de Edema Liquida likre
herida Pseudoobstruccidn agudo en cavidad Chogue Fiebre
quirdrgica Intestinal pulmonar abdominal septico persistents Total

Esquema de Doble 2 1 ] 3 0 ] ]

AT Triple 4 1 3 1 1 5 15

Total 6 2 3 4 1 5 21

Tabla 8.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor df Significacién asintoética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 8.342% 5 .138
Razo6n de verosimilitud 10.218 5 .069
Asociacion lineal por lineal 974 1 .324
N de casos validos 21

a.

12 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .29. Tabla 9.
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Se observa mayor estancia intrahospitalaria con el uso de triple esquema antimicrobiano, respecto a doble

esquema de antimicrobiano. Tabla 10y 11.

Tabla Cruzada Dias de Estancia Intrahospitalaria * Esquema de Antibidtico

Esquema de
Antibiotico
Doble Triple Total
Dias de Estancia 4 21 5 26
Intrahospitalaria 5 16 10 26
6 2 12 14
7 7 29 36
9 0 4 4
10 1 4 5
14 2 2 4
Total 49 66 115
Tabla 10.
Pruebas de Chi-cuadrada
Significacion asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 35.889° 6 .000
Razoén de verosimilitud 39.298 6 .000
Asociacion lineal por lineal 12.379 1 .000
N de casos vélidos 115

a. 6 casillas (42.9%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.70.  Tabla 11.

Se observa mayor incidencia de complicaciones con la técnica quirdrgica abierta respecto a la técnica quirargica
por laparoscopia, encontrando mayor numero de infecciébn de heridas quirdrgicas (5 pacientes) en
apendicetomia abierta, respecto a la técnica laparoscépica (1 paciente). Con respecto a liquido libre en cavidad
abdominal no hay diferencia significativa. En cuanto a la fiebre persistente se observa mayor nimero de casos

en la apendicetomia abierta. Tabla 12 y 13.




Tabla Cruzada de Técnica Quirdrgica Vs Complicaciones Postquirdrgicas
Recuento
Complicaciones Postguirdrgicas
Liquido
Infeccion de Edema Libre en Fiebre
Herida Pseudobstruccion Agudo Cavidad Chogue Persistent
Quirdrgica Intestinal Pulmaonar abdominal séptico ] Total
Tecnica quirurgica  Apendicectomia 1 1 1 2 0 1 6
Laparoscopica
Apendicectomia 5 1 2 2 1 4 158
ahierta
Total 6 2 3 4 1 a 21
Tabla 12.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.380° 5 .794
Razén de verosimilitud 2.580 5 .764
Asociacion lineal por lineal .000 1 1.000
N de casos validos 21

a. 12 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .29. Tabla 13.

Respecto a la comparacién de técnica quirlrgica se observa mayor estancia intrahospitalaria en las
apendicetomias abiertas, ya que presentan mayor dolor postoperatorio, mayor numero de
complicaciones como infeccién de herida quirdrgica, liquido libre en cavidad, y por lo tanto mas dias
de esquema antimicrobiano. En comparacién a la apendicetomia laparoscépica que tiene un tiempo
operatorio mas corto, estadias hospitalarias mas cortas, disminucién del dolor postoperatorio y
disminucién de la incidencia de heridas superficiales infecciones. Tabla 14.

Tabla Cruzada de Técnica Quirargica Vs Dias de Estancia Intrahospitalaria
Recuento
Dias de Estancia Intrahospitalaria
4 ] i 7 9 10 14 Total

Tecnica Quirdrgica  Apendicectomia 14 10 2 11 1 3 0 41

Laparoscopica

Apendicectomia ahiera 12 16 12 28 3 2 4 74
Total 26 26 14 36 4 ] 4 1158

Tabla 14.
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DISCUSION:

La apendicetomia aguda continda siendo uno de los procedimientos quirtrgicos mas frecuentes en la
edad pediatrica. En este trabajo se analizaron un total de 1103 cirugias en el servicio de cirugia
pediatrica, en el periodo comprendido del 1ro de marzo 2017 a junio 2019, encontrandose 217
apendicetomias, de las cuales se excluyeron 102 pacientes por las diferentes causas: 79 fueron
apendicetomias agudas no complicadas, 7 apendicectomias incidentales, se excluyeron 16 paciente
con apendicetomia aguda complicada encontrando 1 paciente con enfermedad de Degos, 1 paciente
con neumonia probablemente viral, 2 pacientes con uso de ceftriaxona, metronidazol y amikacina, 2
pacientes con uso de metronidazol y amikacina, 2 pacientes con el uso de levofloxacino y
clindamicina, 1 paciente con indicacion imipenem por alergia a betalactamicos, 1 paciente ingresado a
terapia pediatrica por choque séptico de origen abdominal con uso de piperaciclina-tazobactam, 6

pacientes excluidos por no hallar el expediente clinico.

La edad de presentacién mas frecuente 9-10 afios de edad, lo cual corresponde a la literatura, en el
Hospital Juarez de México es mas frecuente en el sexo femenino, lo contrario a la literatura en la cual

reporta mayor frecuencia en el sexo masculino respecto al sexo femenino (9-7% respectivamente).

Se encontr6 mayor incidencia de perforacion en menores de 5 afios por mayor dificultad en el

reconocimiento de los sintomas acudiendo en fase IV.

Respecto al uso de doble vs triple esquema antimicrobiano se encontré mayor uso del triple esquema
antimicrobiano con mayor duracién de estancia intrahospitalaria, con respecto al uso de doble
esquema antimicrobiano el cual tiene menor estancia intrahospitalaria y aparentemente menor
complicaciones, en las complicaciones infecciosas se relacion6 mayor incidencia de infeccion de
herida quirdrgica vy fiebre persistente al 5to dia de postoperatorio, con el uso de triple antibiotico, y

mayor incidencia de liquido libre en cavidad abdominal con doble esquema antimicrobiano.

De acuerdo a la literatura se suele administrar antibiéticos durante 3 a 5 dias en un paciente con
control de fuente infecciosa y hasta 7 dias en un paciente sin control de fuente infecciosa.
Especificamente para la apendicitis pediatrica, van Rossem et al. Comparé la tasa de complicaciones
infecciosas, incluida la infeccién del sitio quirdrgico, el absceso intraabdominal y el ileo postquirdrgico
en nifios con apendicitis complicada que recibieron 3 dias vs 5 dias de antibiéticos postoperatorios, en
donde no encontraron diferencias en el espacio incisional u organico, infecciones del sitio quirdrgico,
reingreso al hospital o costo dentro de los 30 dias de operacién. Estos estudios sugieren que después
de la apendicectomia, los antibiéticos no deben continuarse después del dia 5 postoperatorio y

pueden suspenderse tan pronto como el dia 3 postoperatorio. ®”
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En el Hospital Juarez de México se observd que se utiliza mas el triple esquema antimicrobiano en
cirugias de predominio fase IV con perforacion apendicular, con abundante liquido purulento a la
apertura abdominal, mayor nimero de abscesos abdominales pre quirGrgicos, respecto al uso de
doble esquema antimicrobiano generalmente utilizado en fase Ill con gangrena apendicular con lo cual

el estudio no puede considerarse como doble ciego y aleatorizado.

Entre otras complicaciones no infecciosas se reporté edema agudo pulmonar al menos en 3 pacientes
con el uso de triple antimicrobiano, relacionado con mayor volumen dilucional de los antibiéticos, al
menos 1 con ingreso a terapia pediatrica, por lo cual se debera implementar gasto urinario y balance

hidrico acumulado en este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES:

KD
0‘0

KD
0‘0

El uso de doble esquema antimicrobiano utilizado en apendicitis aguda complicada es tan
efectivo como el uso de triple esquema antimicrobiano y la decision deberd se tomada

respecto al estado clinico prequirdrgico, hallazgos quirdrgicos y evolucién postquirargica.

La cobertura antimicrobiana debera ser de acuerdo a los patégenos mas frecuentes en cada
institucién, generalmente cubriendo aerobios, anaerobios y Gram negativos. Los agentes mas
comunes a cubrir son Escherichia coli, Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y

Pseudomonas.

Se debera tener mayor control de liquidos con el uso de triple esquema antimicrobiano, con
bitacora de balance hidrico acumulado, gasto urinario y peso diario a fin de evitar edema

agudo pulmonar, ya que incrementa la morbi-mortalidad.

Se debera tener mayor higiene de manos al manipular heridas quirirgicas a fin de no

desarrollar infeccién de heridas quirargicas.

Pacientes con infecciones mas graves debera ser determinado por criterios clinicos, como
hallazgos intraoperatorios, fiebre persistente o leucocitosis durante la monitorizacion

postoperatoria.

Reduzca la amplitud y duracién de los antibiéticos tanto como sea posible.

El nivel de leucocitosis y/o PCR puede ayudar a decidir cudndo suspender los antibiéticos.

Clostridium difficile es una causa importante de diarrea asociada a antibiéticos y uno de los

patégenos asociados a la salud mas comunes.

La apendicectomia laparoscopica se ha convertido en el método preferido para tratar
apendicitis pediatrica ya que tiene un tiempo operatorio mas corto, estadias hospitalarias mas
cortas, disminucién del dolor postoperatorio y disminuciéon de la incidencia de heridas

superficiales infecciones
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