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1 N T R o D u e e 1 o N. 

La apendicitis es lo cnfcrmcdnd quirúrgica más común 

e importante del abdomen on ninos. Todo nifto con dolor ubdomi· 

nal a quien no se lo ha extirpado el np6ndicc, puede tener in

flnmaci6n de este 61·gnno, y de no hacerse oportunamente el 

diagn6stico y el tratamiento, puede haber complicaciones de 

extrema importancia. 

El padecimiento oc4rrc en todas las edades, pero es_ 

m6s común en la nil\ez tardía y en el inicio do la ctnpa adul· 

ta, El rango de edad m4s frccuontcmcntc afectada es de los 6 a 

los 10 al\os, siendo raro en recién nacidos y lactantes. 

Su frecuencia exacta no esté clnrnmontc establecida, 

sin embargo se con5idora que en Estados Unidos un total de 

80 000 ninos padecen anualmente apendicitis. 

El fnctor más importnntc en su patogenia es la obs-

trucci6n del interior del ap6ndicc por un fccalito el cu61 

solamente puede ser visualizado rndiograficnmcnto on un 10 a -

un 20 \, (3) 

Dcs,\c el punto de vista histopatol6gico se puede 

clasificar de la siguiente manera: 

1. - Simple 

z.- Supurada 

3. - Gangrenosa 

4.- Perforada 
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s.- Ahsccso apendicular 

6,- PoritunitJs generalizada 

Se considera para fines p~ácticos que en la fase 

gnngrenosn 1 aparecen zonas violdcoas y de color gris verdoso_ 

en la pared del apéndice, los cuales corresponden a ii.rcns ne· 

eróticas con micropcrforucioncs. 

J.a flora bnctcrlnnn proveniente del apéndice son 

!ns que habitan normalmente en el c6lon, siendo el m.1.s frccuc,!! 

te el Bactcroidcs frngil is, anaerobio ostrlcto, y In Eschorl· 

chia col! que es aerobio facultativo: siendo Jos gérmenes me!!. 

cionádos anteriormente los causantes de lns complicaciones -· 

infecciosas. 

En la fase de apendicitis aguda simple, los culti-· 

vos de liquido pcritoncnl suelen ser cstcriles, en la fase s~ 

purada, aumenta el nOmero de cultivos bacterianos en que se • 

identifican microorg11nismos aereobios, hasta ésta fase el nú· 

mero do complicaciones infecciosas es mlnimo. 

Desde la fase gangrenosa, aparecen en forma crecierr 

te en los cultivos Bacteroides frAgilis y aumenta con ello 

el número de complicaciones infecciosas. (1) 

El cuadro clínico se caracteriza por dolor abdomi·· 

11al localizado inicialmente en epigastrio o mcsogastrio, para 

después localizarse en fosa ilcaca derecha, posteriormente •• 

hny vómito y fiebre generalmente después do las 24 horas de 

inici4do el padecimiento. A la Exploración física, el sign~ 
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do Me Burncy es posltivo, Von Blumbcrg positivo, resistencin_ 

musculnr en fosa llinca Jcrccha, el signo del psons y el obt!! 

rados pueden ser positivos o negativos segun ln localización_ 

del apéndice. (S) 

Los estudios de npoyo son: In biomctrin hcmdtica 1 

la cual generalmente muestra leucocitosis con ncutrofilin y 

bnndcmia, y la placa simple de abdómcn ln cunl puede mostrar: 

ilco segmentarlo en fosa ilcncn derecho, borramicnto del 

psons del ludo níccta~o, escoliosis a lo derecha, y lo prcscn 

cin de un fccnlito. 

El mnncjo es quirúrgico en todos los casos, y se hn_ 

observado qut" aproximadamente 30-40\ do los casos interven!- -

dos el apéndice se encuentra perforado, (3) 

El porcentaje <le complicncioncs posteriores n la 

cirugía se considl!ru de 30 u 40,, sin embargo ésta cifra se 

hn logrado descender hasta un JO' sobre todo en los Estados 

Unidos grnl!ias a un dingnóstlco temprano y tratnlllicnto oport!! 

no. (1) 

Dentro de lns compllcncioncs tenemos como la mús 

frecuentes n lns infecciosas, y de éstn nl absceso de pared,, 

superando por mucho al absceso intranbdomlnnl, Otras complic,!!_ 

clones serian: oclusi6n intestinal por bridas postquirúrgicns 1 

dehiscencia de lo herida quir6rgica 1 tlchiscencin. del mun6n -

apendicular y bernins postlncisionnlcs. (S) 

Tomando en considarnci6n la nltn frecuencia de com-
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plicacioncs infcccio$as, se hnn utilizoJo multiplcs esquemas_ 

nntimicrobianos sistcmicos, cierre diferido de ln piel y tcJl 

do celular subcutáneo, lavndo intranbdominnl con solución sa

lina, soluciones con antibioticos etc,, y aunque la frccucn-

cin de complicaciones infecciosas ha disminuido, aún es clcv! 

da. (6, 7, 8, 9), 

Se hnn rcnliz.ndo trabajos sobre todo en scpsis nbd~ 

minal de lnvndos de ln herida quirúrgica con iodo-povidonn 

el cu:ll es un iod6foro o complejo Lncstnlc de iodo elomcntnl_ 

con un transportador que sirve pnrn aumentar ln solubilidad -

del oido r constituir un reservarlo de libcrnci6n sostonidn,

cl transportador es ln Polivinilplrrolidonn. (13), 

Tomando en cuenta que la mnyorla de pacientes de 

opcndicitis manejados en nuestro servicio so encuentran ya 

con pcríoroci6n, )' debido ol nlto porcentoje de infecciones 

postquir6rgicos y tomando en cuento que lo iodo·povidonn es 

efectiva pnrn destruir germencs aerobios y anaerobios, sin ... 

causar resistencia y de lJUe es poco toxica para los tejidos,· 

so pretende combinarlo con nntibl6ticos sistemicos e.n lavado_ 

peritoneal y de Ja herida quirúrgica, para disminuir el por·· 

centnje de procesos s6pticos. 
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MATERIAL Y MllTODO 

Se estudiaron 60 pacientes de ambos sexos de 1 a 

16 anos, concuadro clinico, radiol6gico y de laboratorio com· 

patible con apendicitis perforada, de mds de 24 horas de cvo

luci6n, las cuales durante la intcrvcnci6n quirGrgicn se en·· 

contr6 el apéndice cecal perforado o con material purulento 

en la cavidad obdomianl de abril a octubre de 1987 en el 

Hospital Infantil IngUaran. 

Se excluyeron del presente estudio los pnclcntcs 

mayores de 16 aftas y menores de 1, con cuadro de monos de 24_ 

horas de cvoluci6n y los que hablan recibido manejo nntimicr.e_ 

biano previo a la cirugtn. 

Se eliminaron a los pacientes los cuales durante 

la lnparotomia ol apéndice no se encontraba pcforado o no 

habla pus en la envidad abdominal, a los que no acudieron a -

control y n los que fallecieron. 

De acuerdo al dta de su ingreso fueron catalogados_ 

en dos grupos el A y el D. 

A los pacientes del grupo A se les realizó lavado -

en la cavidad peritoneo! con un litro de solución de iodo po

vidonn al 1\ y 250 e.e de la msma soluci6n para lavado de la_ 

pared abdominal. el material utilizado fuE isodine soluci6n -

al 8\ y solución saliha. A los pacientes del grupo 8, solo se 

les aspir6 la envidad abdominal. 
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El procedimiento quirúrgico fué el siguiente: 

Para todos la incisión fué paramcdia pararcctal derecha, des

pegamiento medial del recto abdominal derecho, al penetrar a 

cavidad asirnción de la misma, la apcndicectomin fué tipo 

Pouchct con material absorbible ( catgut crómico 2-0 ) , en el 

grupo A se les rcaliz6 lavado. A los pacientes a los cuales -

so les encontró absceso apendicular so les colocó canalizaci.!!_ 

nos de gaucho de media pulgada una en cavidad pélvicn derecha 

y la otra en locho apendicular, en cuses de peritonitis gencr! 

lizadn adcmds de los sitios ya mencionados se les colocó 

otras dos en el lado izquierdo en cavidad pélvica izquierda 

y corredera parictocólicn. 

Bl cierre de la pared abdominal fu6 por planos por.!, 

toneo y aponeurosis con puntos simples con- catgut cr6mlco 

Z·O, la piel se corro con puntos simples con nylon 3-0. 

Inmediatamente posterior a la cirugla so inicia 

manejo antimicrobiano con gentamicina a 5 mg/Xg/dla y motron! 

dn~ol inicialmente intravenoso a dosis de 15 mg/Kg/d!a y pos· 

toriormente a 30 mg/Kg/dla via oral, se mantuvo el manejo an

timicrobiano por 10 dios. 

El seguimiento de los pacientes estudiados al ser 

egresado fu6 en ln consulta extorna siendo semanalmente por -

un mes y cada 15 dlas en el mes siguiente. Bl _total de p·acien 

tos estudiados fué de 60 a 30 para cado grupo. 
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R E S U L T A D O S: 

Se estudiaron 60 pacientes con apendicitis perfora

da, de los cuales n 30 se los realizó lavado de cavidad nbdo

mlnal y de la herida quirúrgica con iodo-povidonn, y a los -

otros 30 solo so los aspiró la cavidad. 

De los pacientes a los que se les rcnliz6 lavado, 

19 (63\) fu6ron del sexo masculino y 11 (37\) femeninos, la 

edad oscilo entre los 2 y los 15 anos aunque la mayor!a se -

encontraba entre los 6 y los 13 anos (76\), el tiempo de evo

lución del padecimiento fue de 1 n 7 dios, estando un 95\ en

tre los 2 y 4 dins. De estos pncicntcs el 40\ cursó con peri

tonitis generalizada y un 60\ con absceso apendicular, la can 

tidnd de material purulento encontrado en In laparotomin ex-

plorndora fue en la mayoría de 100 a 200 e.e. 

De este grupo hubieron S complicados (17\) 4 de 

ellos con absceso de pared y uno con absceso subfrenico, de 

estos paclcntcs complicados 3 fueron con absceso apendicular_ 

y dos con peritonitis generalizada. 

lit paciente que presentó absceso subfrenico fue ma!. 

colino de 10 anos con cuadro de 7 dios de evoluci6n con peri· 

tonitis generalizada, con 250 e.e do material purulento en 

cavidad abdominal, el cuarto din fué reintervcnido con drena· 

je del absceso y su evoluci6n posterior fué buena. 

Do los pacientes n los que no se l~s realiz6 lavado 
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18 fueron del sexo mnsculino (60\) y 12 del seno femenino 

(40\), ln cdod comprendida fue la misma siendo ln mtis frecuc!! 

te entre los 6 y 13 anos con un 64\, el tiempo de cvoluci6n 

fu6 entre l y 5 dios, siendo la mdxima frecuencia entre los Z 

y 4 dias en Z6 pacientes. 

De estos pacientes 16 (54\) ingresnron con peri ton! 

tis gcncraliznda y 14 (46\) con absceso apendicular, la cnnt! 

dad de material purulento en la mayoría de 100 a 200 e.e., 

hubieron en este grupo 7 complic11dos (Z3\), 6 con absceso de 

pared y un ocluido por bridas postquirúrgicas, 

Ul paciente ocluidq por bridas fu6 masculino de 12_ 

anos con cuadro de 3 dios de cvoluci6n, ingresando con nbsce· 

so apendicular con20 e.e de material purulento, fu6 reintorv~ 

nido S dins despu6s de ln pricmrn cirugin por cuadro oculusi· 

vo, con libernci6n de bridas y cvoluc16n posterior adccuadn.

No hubieron fallecimientos en los dos grupos. 

f! 
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COMPLICACIONES 

DE 
LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO LAVADO 

PACIENTE EDAD SEXC EVDLUCION PADECIMIENTO MATERIAL PURULENTC COMPLICACION 
- --

1 14 A M 2 D ABSCESO 10 e.e. ABSCESO DE 
APENDICULAR PAREO 

2 10 A M 7 D PERITONITIS '"º oc ABSCESO 
SUBFRENICO 

3 4 A F 3 D ABSCESO l>O e.e. ABSCESO DE 
PARED 

:¡ 
' 

ABSCESO ABSCESO DE • 7 A M • D APENDICULAR 150 e.e. PAREO 

' 5 " A M • D PERITONITIS 200 e.e. ABSCESO DE 
PARED 
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LOS PACIENTES 

PACIENTES EDAD SEXO 

1 10 A M 

2 14 A F 

3 9 A M 

• 12 A M 

5 3 A F 

s 
1 

4 A F 

7 S A F 

COMPLICACIONES 
DE 

A LOS QUE NO SE LES REALIZO LAVADO 

EVOLUCION PADECIMIENTO MATERIAL P\JRULENTC COllPLICACION 

3 D 
ABSCESO 100 e.e. ABSCESO DE 

APENDICULAR PARED 

• D PERITONITIS 250 e.e . ABSCESO DE 
PARED 

1 D PERITONITIS 50 e.e. ABSCESO DE 
PARED 

3 D ABSCESO 20 ce. OCLUSION INT. 
APENDICULAR POR BRIDAS 

3 D PERITONITIS 100 e.e. ABSCESO DE 
PARED 

2 D ABSCE!:iO 100 e.e. ABSCESO DE 
APENDICULAR PARED 

3 o PERITONITIS 150 e.e. ABSCESO DE 
PARED 

"' ' 
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C O M E N T A R l O. 

La opcndicitis es la enfermedad quirúrgica mo.s fre

cuente en niflos (1), errores en el diagnóstico y manejo qui-

rtírgico da como resultado 100 ninos muertos anualmente (2). 

Al momento de la oporaci6n de un 30 a un 40\ de los 

apcndicos so encuentran perforados (3), en la población gene

ral y hnstn en un 80\ en los nif\os menores de 4 anos (Z) dando 

corno resultado un alto porcentaje de complicaciones, 

Segun Wolch las complicaciones van de un 20-40\ 

(3), siendo 13 infección la más frecuente hasta con un 10-30\ 

(1). 

A pesar de que la mortalidad ha disminuido importa~ 

tomento hasta cifras inferiores nl 1\, no ha mejorado ol 1nd.! 

ce de infección (Z), lo anterior os cierto para ninos mayores, 

sin embargo la apendicitis neonatal continúo teniendo uno mo! 

tnlidad elevada que va do un 50 a 88\ (4) 1 6sto debido al 

diagn6stico y manejo quirúrgico tard!o. 

Las apendicitis perforados causan en el postoperat~ 

rio un ileo prolongado y el absceso de pared o intraabdominnl 

generalmente aparecen despu6s del cuarto din (2 1 5). 

Con el prop6sito de disminuir las complicaciones 

infecciosas, se han ideado numerosos procedimientos, como ol_ 

cierre diferido de la herida quirúrgica en procesos muy cont! 
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minados (6, 9). Edlich dcmostro que los antibioticos adminis· 

trados prcopcratoriamcntc, son mas efectivos para disminuir -

el porcentaje de complicaciones infecciosas postoperatoria -

que dejar la herida quirúrgica abierta (6), Shermnn utilizó • 

lavado perltoncnl con knnamicina, comparados con pacientes ma· 

ncjados con placebo, observando un procentaje similar en las_ 

infecciones, siendo de un 14\ (7). 

Fowlcr encentro que la administraci6n intrapcrito·· 

ncal de cefaloridlna ~s mucho mejor que su aplicaci6n sistcm! 

en (8). 

Wclch aconseja la irrignci6n abdominal con solución 

salina o bien solución con kanamicina Z gr/l, o cefalotina 4_ 

gr/l (3). 

Schwartz menciona que con antibióticos sistémicos 

pro y postoperatorios y dcbridnción adccunda, un porcentaje 

.do infecciones de un SI unicamcnte, (10) 

En el estudio que realizamos, observamos un proccn· 

taje do complicaciones do 171 de quienes se lo roulizó lavado 

con iodo-povidona, en comparación con un 23\ de quienes no -

se le rculizó, diferencia que no es significativa y que ado-

mAs pudieron estar influidos por ciertos factores ya que los_ 

grupos estudiados aunque similares no fueron iguales, el por· 

ccntoje de procesos infccCiosos son similares a los reporta-

Jos por otros autores (7, 8, 9), 

Hubo un paciente con absceso subfrenico a pesar del 
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lavado probablemente condicionado por In gran cantidad de ma

terial purulento libre en cavidad abdominal, se presento adc-

mlis una oclusión intestinal secundaria a adherencia de esa --

intestinal de íleon terminal y ncodamlento de la misma n la 

zona despulidn donde so encontraba el apéndice, el resto de 

complicaciones correspondió a absceso de pared. La ovoluci6n_ 

posterior en todos los casos buena. 
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CONCLUS O N E S. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, de los 60 

pacientes estudiados, 30 de cada grupo, _hubo S p3cientcs com· 

plicados en los que se le reallz6 lavado con iodo-povidonn -

o sea un 17\, y 7 en los que no se Je realizó (23\), resulta

dos que no son estadisticnmcntc significativos. 

Los dos grupos no fueron complctomcntc iguales, ya_ 

qua hubieron muchas variables diflcilcs de controlar y las 

cualcs·pudieron influir en el resultado. Consideramos que se_ 

debe continuar con el estudio, para tener un mayor namoro de_ 

pacientes y además de un control más adecuado de las variaci~ 

bles para que su influencio en los resultados sen mlnima o no 

exista. 

Sin embargo y de acuerdo a lo obtenido, considera-

mas que el lavado peritoneal y de lu herida quirúrgica con 

iodo·povidonn, aunado a antibioticos sistcmicos, es poco útil, 

consideramos que con una buena técnica quirúrgica una buena 

aspir_aci6n de cavidad, antibióticos apropiados y colocación 

de canalizaciones, es suficiente. 
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