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CAPITULO I - INTRODUCCION



1.1 Introduccién

La apendicitis se define como una inflamacion del apéndice cecal, la cual se
produce por la obstruccion del lumen apendicular. Esto resulta en el acimulo de moco
debido a la poca elasticidad del tejido seroso, seguido de un aumento de la presion

intraluminal®.

Dado que la apendicitis es una enfermedad que presenta varias fases, las
manifestaciones clinicas en los pacientes serdn diferentes y dependeran de la evolucion
y fase de la enfermedad en la que se brinde atencion al paciente. Sintomas como dolor
abdominal, vémitos, escalofrios, fiebre y diarrea son los mas frecuentes. Estas
manifestaciones son caracteristicas de la apendicitis, pero también son inespecificas y
pueden estar presentes en otras enfermedades, lo cual dificulta el diagndstico clinico,
especialmente en pacientes pediatricos. Esto retrasa el abordaje y tratamiento de los

pacientes, aumentando la mortalidad y morbilidad *.

Es importante mencionar que la apendicitis es un proceso inflamatorio del
apéndice y, segun su evolucion, puede presentarse en distintos estadios como
apendicitis congestiva o catarral, apendicitis flemonosa o supurativa, apendicitis
gangrenosa 0 necrdtica y apendicitis perforada. La apendicectomia es la técnica

quirdrgica mediante la cual se extrae el apéndice?.

Para el diagnostico de apendicitis, se debe realizar primeramente el examen
fisico junto con exdmenes de laboratorio o, en caso de ser necesario, realizar imagenes
que confirmen el diagnostico. Una vez confirmada la apendicitis, se debe realizar el
abordaje y tratamiento. Cuanto mas rapida sea la intervencion quirdrgica, menor sera la
posibilidad de complicaciones y mejor sera la evolucion postquirtrgica del paciente. Por
lo tanto, los pacientes con apendicitis gangrenosa y perforada tienen un mayor riesgo de

complicaciones®

Existen varios factores que aumentan el riesgo de complicaciones

postquirurgicas de apendicectomia. A pesar de los avances tecnolégicos en el campo de



la cirugia para mejorar las técnicas quirargicas y minimizar el traumatismo operatorio,
asi como la creacion de nuevos antibidticos con mayor eficacia contra bacterias
resistentes y la instalacion de unidades para el manejo de pacientes graves, hay muchos
factores que influyen en la evolucidbn postoperatoria de los pacientes
apendicectomizados®. Entre las complicaciones postquirtrgicas de la apendicectomfa, la
méas comun es la infeccion de la herida quirdrgica, seguida de abscesos parietales e
intraabdominales, obstrucciones intestinales, evisceracion, eventracion, fistulas e ileo

paralitico, este Gltimo siendo comin en pacientes pediatricos*

En la presente investigacion se plantea estudiar los principales factores de riesgo
asociados con complicaciones postquirdrgicas de apendicectomia pediatrica en nifios de
6 a 12 afios. El reconocimiento de estas complicaciones y el estudio de su fisiopatologia
ayudardn a revelar cudles son los factores que intervienen en la aparicion de estas
complicaciones, permitiendo implementar medidas preventivas aplicables que reduzcan
el impacto negativo en los pacientes pediatricos y mejoren las expectativas de

recuperacion.



1.2 Planteamiento del problema

La apendicitis se define como la patologia quirdrgica mas comuan en la edad
pediatrica alrededor del mundo. Sin embargo, su diagnostico y abordaje oportuno en
esta poblacién han sido temas de controversia °. Actualmente, surge una preocupacion
por la carencia de protocolos a nivel nacional que puedan implementarse en los
servicios de emergencias para la identificacion temprana de pacientes pediatricos con
mayor riesgo de presentar complicaciones postquirargicas, debido a los mdaltiples

factores derivados en su mayoria del manejo médico de eleccién °.

A partir de la pandemia por COVID-19, se ha evidenciado una reduccion en los
casos de apendicitis aguda en nifios; sin embargo, ha aumentado de manera significativa

el nimero de casos complicados y las modificaciones en el abordaje terapéutico’.

Por tanto, en esta investigacion se va a realizar una revision bibliografica de
diferentes fuentes de informacidn, haciendo una comparativa con estudios en diferentes
paises. De acuerdo con esto, se podran implementar nuevas medidas preventivas en el
primer nivel de atencion del sistema médico costarricense, con el propdsito de mitigar la

incidencia de complicaciones en la poblacion pediatrica.
De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se plantea la siguiente interrogante:

¢Cudles son los principales factores de riesgo asociados con complicaciones

postquirurgicas de apendicectomia via laparoscopica y abierta en nifios en edad escolar?
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Analizar los principales factores de riesgo asociados con complicaciones
postquirdrgicas de apendicectomia via laparoscopica y abierta pediatricas en nifios de 6
a 12 afios para la identificacion de medidas preventivas implementables en el contexto

médico costarricense.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Definir las complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes en la poblacion

pediatrica con apendicitis aguda.

2. Describir los principales factores de riesgo asociados con complicaciones
postquirurgicas de la apendicectomia via laparoscépica y abierta en la poblacion

pediatrica.
3. ldentificar las medidas preventivas de las complicaciones postquirdrgicas

segun la técnica quirargica de la poblacidn pediatrica implementables en el manejo de la

apendicitis aguda.
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1.4 Justificacion

La presente revision bibliografica tiene como objetivo describir, analizar e
identificar los principales factores de riesgo en la edad pediatrica escolar y relacionarlos
con la incidencia de complicaciones postquirdrgicas en apendicectomia laparoscopica y
abierta, con el propdsito de dar a conocer sus implicaciones.

La incidencia de la apendicitis varia geograficamente. En Estados Unidos,
aproximadamente 7000 casos de nifios con apendicitis son diagnosticados cada afio, con
un predominio en el sexo masculino respecto al femenino, lo que conlleva a una mayor
morbimortalidad en los grupos etarios extremos, es decir, ancianos y nifios®. De acuerdo
con Soldan C et al.,’ en Estados Unidos, 4 de cada 1000 nifios menores de 14 afios son
intervenidos anualmente por apendicitis, y la incidencia aumenta gradualmente con la

edad, mostrando un pico més alto entre los 12 y los 18 afios.

El cuadro clinico caracteristico de la apendicitis generalmente destaca la
aparicion de dolor gradual periumbilical con migracion hacia la region inferior del
abdomen, acompafiado de otros sintomas como nauseas, vomitos y fiebre. Sin embargo,
en nifios puede presentarse de forma inespecifica, causando un cuadro no tipico, ademas
de una excesiva irritabilidad y ansiedad, lo que dificulta la comunicacion adecuada con
el paciente y, por tanto, puede generar una evaluacion clinica errénea que resulta en un

diagndstico tardio y, en consecuencia, en un mayor riesgo de complicaciones™.

Fernandez'' menciona que el diagnéstico de apendicitis en pediatria sigue
generando muchas dudas en los servicios de urgencias, ya que el dolor abdominal es

una de las consultas mas frecuentes.

El diagndstico de la apendicitis aguda es clinico; sin embargo, debido a la
atipicidad de los sintomas en la poblacién pediatrica, se utilizan otros métodos
diagnosticos, como los estudios de imagen. La ecografia es una herramienta econémica
y accesible en muchos centros hospitalarios, pero tiene una especificidad del 91 a 98 %

y es operador dependiente. La tomografia axial computarizada tiene una alta
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especificidad, pero no siempre esta disponible y predispone a una alta irradiacion que en
el paciente pediétrico podria causar efectos nocivos®.

Existen multiples escalas clinicas que se utilizan tanto en adultos como en la
poblacion pediatrica para descartar o confirmar apendicitis, pero muchas de ellas son
mal utilizadas en esta poblacién, lo que lleva a una mayor cantidad de errores™. Una de
las escalas mas utilizadas para descartar la patologia apendicular es la escala de
Alvarado; sin embargo, a nivel pediatrico, ha sido adaptada una de mayor especificidad
y sensibilidad en pacientes pediatricos, llamada Pediatric Appendicitis Score (PAS). La
utilizacion de estas escalas se considera clave en cuanto a la seleccion del manejo del

paciente y el pronéstico clinico de este **.

La incidencia de las complicaciones postoperatorias en los nifios esta
directamente relacionada con el tiempo transcurrido entre el diagnodstico de la
apendicitis y el abordaje quirdrgico, ya que, a mayor tiempo, mayor es el riesgo de
presentar complicaciones. Precisamente de esto dependera la morbimortalidad del
paciente y la estancia hospitalaria. Como menciona Soldan®, las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes son los abscesos intraabdominales, cuya incidencia esta

determinada por el tiempo transcurrido desde el diagnostico hasta la cirugia.

De acuerdo con Morazan™, uno de los factores que evita la aparicién de
complicaciones postoperatorias es el uso rutinario de profilaxis antibiética, ya que segin
estudios realizados, los pacientes que no recibieron esta dosis profilactica presentaron,
en su mayoria, infeccion de sitio operatorio, es decir, la principal complicacion que se
presenta en este tipo de intervencidn quirdrgica; otro de los factores relacionados es la

demora entre el tiempo de ingreso hospitalario, el diagnéstico y el abordaje oportuno.

Flitz, uno de los principales investigadores de la apendicitis y sus
consideraciones, menciona en una conferencia muy conocida que la vital importancia
del diagnostico temprano de la apendicitis perforada es obvia. El diagnostico, en la
mayoria de los casos, es comparativamente facil. El eventual tratamiento por
laparotomia es generalmente indispensable. Sintomas urgentes demandan la inmediata

exposicion del apéndice perforado, después de la recuperacion del shock y su
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tratamiento de acuerdo con los principios quirtrgicos. Si la espera se justifica, el
absceso resultante, por regla intraperitoneal, deberia ser incidido tan pronto como sea
evidente. Esto es usualmente en el tercer dia después de la aparicion de los primeros

sintomas caracteristicos de la enfermedad®®.

A partir de esto, se puede inferir que el diagndstico eficaz es indispensable para
evitar complicaciones que ponen en riesgo la vida de los pacientes. La principal
complicacion es la perforacion del apéndice cecal, ya que rapidamente se puede entrar
en un estado de shock. Los sintomas y signos determinan el grado de severidad de esta
patologia, pero en los nifios deben evaluarse de forma diferente debido a la ambiguedad
de estos. La laparotomia exploratoria es una intervencién necesaria para evaluar la

evolucion de la entidad clinica y, de esta manera, tomar nuevas decisiones en el manejo.

La apendicitis es un problema de salud frecuente que requiere como principal
indicacion el abordaje quirdrgico, lo que repercute directamente en los gastos
hospitalarios. Esto, sumado a la aparicion de complicaciones que ocasionan estancias
hospitalarias prolongadas y diversos tratamientos, afecta directamente la productividad
en el sistema de salud de un pais, ademéas de aumentar la tasa de mortalidad. Por tal
motivo, muchos profesionales de la salud estdn buscando alternativas para el

diagnéstico oportuno y acertado de esta patologia™®.

En esta investigacion se hara una revision bibliografica que recopila estudios
brindados por bases de datos, los cuales incluyen informacion sobre pacientes
pediatricos intervenidos quirdrgicamente por apendicitis aguda. Se observaran sus
complicaciones postquirurgicas para determinar los principales factores de riesgo
asociados con complicaciones postquirdrgicas de apendicectomia via laparoscépica y
abierta en nifios de 6 a 12 afios, con el fin de identificar medidas preventivas. Se

tomaran estudios proporcionados por fuentes de datos desde el afio 2014 al 2023.

Por lo anterior, esta revision busca valorar la necesidad de implementar en el
sistema de salud costarricense herramientas que permitan, desde el primer nivel de
atencion, identificar factores de riesgo en la poblacion infantil que consulta por dolor

abdominal agudo, facilitando asi el diagnostico temprano de apendicitis aguda y

14



mitigando la aparicion de complicaciones que aumentan la morbimortalidad en estos

pacientes.

Como futuros médicos, es importante aportar informacion correcta, confiable y
respaldada por la medicina basada en evidencia al gremio hospitalario en general, a los
cuidadores y padres de familia, acerca de medidas preventivas que puedan
implementarse en el sistema de salud costarricense con el fin de reducir el impacto
negativo de complicaciones postquirargicas, dado que la apendicitis es una patologia
muy comun en la edad escolar tanto en Costa Rica como en el resto del mundo. De esta
manera, se contribuye a reducir la morbilidad y mortalidad de los pacientes pediétricos,
a mejorar la atencion primaria y a lograr una reduccion en los gastos hospitalarios para

fortalecer el sistema de salud actual.

15



1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

Primeramente, Gémez et al.,'® en su investigacion observacional prospectiva,
evaluaron los principales sintomas y complicaciones postoperatorias en cirugia
ambulatoria en pacientes pediatricos. Este estudio contd con la participacion de 720
pacientes que asistieron al programa de cirugia ambulatoria del hospital infantil
universitario y cumplieron con criterios de inclusion especificos, como recibir anestesia
general durante el procedimiento. Se realiz6 monitorizacion y seguimiento tanto en la
fase intrahospitalaria como en la fase de postquirargico ambulatorio para valorar la
evolucion y aparicion de eventos adversos postoperatorios. Esta prueba mostrd que el
manejo de la via aérea se realizé con colocacion de mascarilla laringea en el 46,7 % de
los casos e intubacién orotraqueal en el 39,3 % de los pacientes. Ademas, el 54,3 % de
los pacientes recibieron premedicacién para nausea y vomito, el 63 % recibid
medicamentos para manejo analgésico, y el 23,2 % presentd dolor leve. EI dolor
moderado y leve se presentd en un 47 % en cirugias de otorrinolaringologia. Se
concluyé una alta seguridad en el programa de cirugia ambulatoria del hospital, con una
baja incidencia de complicaciones. Se infiere la importancia de implementar estrategias
de seguimiento y de cuidados postoperatorios, evaluando los factores condicionantes de

complicaciones.

Alvarez et al.,"® en su estudio retrospectivo, analizaron exploraciones negativas
de apendicectomia en nifios. La muestra fue de 143 pacientes de ambos sexos con
antecedente de laparotomia por sospecha de apendicitis aguda. Se realizd una revisién
de los expedientes bajo criterios clinicos, de laboratorio y gabinete, con el fin de
analizar la patologia encontrada en la intervencion, sexo, edad, manifestaciones clinicas,
morbilidad y mortalidad. Este estudio demostré que, de 1308 laparotomias realizadas
por sospecha de apendicitis aguda, 143 (11 %) se catalogaron como sanas. No hubo
diferencia de sexo, y se encontraron 2 picos maximos de presentacion a los 4 y 9 afios.
La mayoria de los pacientes presentaron signos clinicos clasicos de apendicitis, sin
embargo, ni los examenes de laboratorio ni el ultrasonido fueron concluyentes. El

tiempo de observacion médica fue de 12 horas y las intervenciones quirdrgicas se
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realizaron entre las 18 a 24 horas. Los diagnosticos mas frecuentes fueron adenitis
mesentérica, dolor abdominal inespecifico y angiostrongilosis abdominal, con una
morbilidad de 0,7 % y una mortalidad de 0 %. En conclusion, se recomienda que, con la
finalidad de reducir exploraciones negativas en pacientes cuyo diagnéstico no es claro,
se debe dejar en observacion hospitalaria por al menos 12 horas, no se deben tomar
decisiones quirdrgicas apresuradas y se debe utilizar estudios adicionales como la PCR.
Ademas, es muy importante tener en cuenta los diagndsticos diferenciales.

Asimismo, Vazquez et al., '’

en su estudio retrospectivo, analizaron el
rendimiento global de la ecografia para el diagnostico de la apendicitis aguda en
pacientes pediatricos. La muestra fue de 308 pacientes de ambos sexos con antecedente
de dolor abdominal. Se realizd una revision de los expedientes bajo criterios de
inclusion. Este estudio demostré que, de 112 ocasiones la ecografia fue indicativa de
apendicitis aguda y 196 normal. En 16 pacientes el diagndstico ecografico fue
discordante con el diagndstico final, en 8 pacientes el informe ecografico de
apendicitis y laparotomia en blanco. En conclusion, se determina que el rendimiento
global de la ecografia para el diagnostico de apendicitis aguda obtuvo una sensibilidad

de 96,6% Yy una especificidad de 95,9%.

Por (ltimo, Morazan et al.,'> en su estudio no experimental con disefio
transversal, propusieron identificar los factores desencadenantes de las complicaciones
en pacientes con apendicitis aguda. La poblacion estuvo constituida por 568 pacientes
operados por apendicitis aguda y la muestra fue de 300, constituida por 179 casos y 121
controles. Se realiz6 una revision exhaustiva de los expedientes y se utilizd la escala de
Alvarado, que es una herramienta Util en el diagnéstico de la apendicitis y utiliza 8
caracteristicas especificas para descartar la presencia de la patologia. De este estudio se
obtuvo que 179 (59,7 %) eran de sexo masculino. 98 (32,7 %) tenian entre 20-29 afios y
226 (75,3 %) eran alfabetos. El tiempo entre el inicio de los sintomas y la atencion
hospitalaria fue de 2-3 horas en el 36 % de los casos, y el tiempo desde el ingreso hasta
la cirugia fue de 3 horas en 122 pacientes. Al 68 % de los pacientes no se les puso
profilaxis antibiotica. Ademas, de los 300 pacientes estudiados, 121 (40,3 %) no
sufrieron complicaciones y 179 (59,7 %) si sufrieron complicaciones. De acuerdo con

los datos obtenidos, se concluyé que dentro de los factores desencadenantes de
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complicaciones esta la dificultad en el acceso a los servicios de salud y la demora en el
tratamiento, ya que esta patologia tiene alta demanda quirdrgica. Asimismo, es
necesario la capacitacion del personal para el diagndstico oportuno y es necesario

aplicar la profilaxis antibiotica en estos pacientes.

1.5.2 Antecedentes internacionales

En lo que respecta a los antecedentes internacionales, Padrén®® propone en su
estudio cohorte retrospectivo, donde se estudié la prevalencia de la apendicitis en
pacientes pediatricos en un periodo de 3 a 5 afios. Se tomaron 166 pacientes a los cuales
se les realizaron apendicectomias, determinando su edad, sexo, estancia hospitalaria,
tiempo de evolucion y morbilidad. Se obtuvo como resultado que, de los 166 pacientes,
el sexo masculino fue predominante con una proporcion de 2:1. La edad promedio de
los pacientes fue de 5 a 14 afios, lo que representd la mayor frecuencia con un 75 %.
Los meses con mayor incidencia de casos fueron marzo, octubre y diciembre, con 18
casos cada uno. Hubo 17 casos de diagnostico de apendicitis en menores de 5 afios. El
periodo de evolucion de los sintomas vario entre 1 a 24 horas en el 69 % de los casos, y
la estancia hospitalaria fue de 1 a 3 dias en el 55 % de los pacientes. Se encontraron 13
complicaciones postoperatorias. Se concluye que el diagnéstico de apendicitis aguda es
mas dificil en pacientes menores de 5 afios, y es donde existe mas falla diagndstica. En
el centro de estudio, se realiz6 con mayor frecuencia la cirugia temprana. Ademas, se
encontrd una alta prevalencia de resistencia a Escherichia coli, por lo que se insiste en
la realizacion rutinaria de cultivo del material purulento.

Del mismo modo, Bertolt et al.,*®

en su estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo, caracterizaron a los pacientes pediatricos sometidos a apendicectomia
laparoscépica por incision Unica. La muestra consistio en 41 pacientes con apendicitis
aguda o plastrén apendicular tratados con apendicectomia video laparoscdpica mediante
incision Unica. Esta prueba mostré que la mayoria de los pacientes eran del grupo etario
de 11 a 14 afos (46,3 %) y del sexo femenino (61,0 %). Predomino la apendicitis no
complicada (85,3 %), seguida de la apendicitis complicada (9,8 %). El tiempo
quirdrgico vario entre 10 y 20 minutos en el 65,9 % de los casos. Un elevado porcentaje

del 73,1 % de los integrantes permanecié 24 horas o0 menos en la institucién
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hospitalaria. Solo hubo 2 complicaciones. Se concluyd que la apendicectomia video
laparoscopica mediante orificio Unico es una opcién terapéutica factible que conlleva

pocas complicaciones y una breve estadia hospitalaria.

Delgado et al.?%, en su estudio de cohortes prospectivas, analizaron la influencia
del sobrepeso y la obesidad infantil en la apendicitis aguda en nifios. Se incluyeron un
total de 403 pacientes en 2 cohortes, una expuesta (sobrepeso-obesidad) y otra no
expuesta (normo peso). Los pacientes se clasificaron de acuerdo con el IMC ajustado a
edad y peso y se evaluaron diferentes tipos de variables de acuerdo con criterios de la
OMS, comparando sus diferencias. Se demostrd que la cohorte expuesta presentd un
mayor tiempo quirdrgico (57,6 minutos vs. 44,6 minutos) sin diferencias en cuanto a la
técnica quirdrgica realizada. Ademas, este grupo presentd una mayor tasa de infeccién
de herida quirtrgica. Como conclusién, se determind que el sobrepeso y la obesidad
infantil constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones postoperatorias

en la apendicitis aguda.

Soldén et al.,® en su estudio retrospectivo, determinaron la incidencia y el tipo de
complicaciones en pacientes pediatricos con apendicitis complicada con peritonitis en
relacién con el tipo de intervenciones quirargicas y al tiempo transcurrido desde el
inicio del cuadro hasta la cirugia. En el estudio, se evaluaron 157 historias clinicas de
pacientes pediatricos del servicio de cirugia diagnosticados con apendicitis aguda
complicada con peritonitis, y los pacientes se encontraban entre 2 y 14 afios. Se
dividieron en 81 con apendicectomia abierta y 76 con laparoscépicas, y se evaluaron
variables como el sexo, tipo de cirugia, duracion, edad, tiempo de complicacién
postoperatoria, entre otras. Como resultados, se obtuvo que la cirugia laparoscopica fue
la més prolongada, y las complicaciones més frecuentes fueron en las cirugias abiertas,
con una incidencia del 30,8 %. Asimismo, se observo un tiempo de hospitalizacion
prolongado de 12,7 %. Se concluyd que las cirugias laparoscopicas tienen mayor
duracion en comparacién con las cirugias abiertas, sin embargo, las complicaciones y
hospitalizaciones prolongadas se dieron con mayor incidencia en las cirugias abiertas.
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Finalmente, Rassi et al.,”” en su revision bibliografica sistematica, estudiaron la

apendicitis aguda como un dilema diagndstico, dado a que en menores de 4 afios existe
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un alto indice de perforacion apendicular que presentan los pacientes en el momento del
diagndstico. Se realizé una revision bibliografica en la base de datos PubMed desde el
afio 1980 al 2017. Se concluyo que la morbilidad de la apendicitis aguda en menores de
4 afos tiene un origen mixto, ya que se mezclan factores como el retraso en el
diagndstico, la aparicién de formas complicadas de la enfermedad y factores orgéanicos
propios de la edad, sin existir signos o sintomas que permitan detectar tempranamente la

enfermedad en este grupo de pacientes.

1.5.3 Antecedentes nacionales

En cuanto a Costa Rica, Rodriguez®®, en su estudio retrospectivo, realizé una
revision de casos de pacientes operados con diagndstico clinico de apendicitis. La
muestra consistio en 120 pacientes de ambos sexos que fueron sometidos a
apendicectomias, con edades comprendidas entre 0 y 13 afios. La recoleccion de datos
fue llevada a cabo por el investigador mediante una revision exhaustiva de historias
clinicas y expedientes. Este estudio mostré que, entre los 120 pacientes operados, el
grupo mas frecuente tenia edades de 10 a 13 afios, y el género al que mayormente se le
realiz6 apendicectomia fue el masculino. Ademads, los pacientes que recibieron
tratamiento médico presentaron un mayor grado de apendicular clinico patoldgico
durante la cirugia, lo que llevé a concluir que el retraso en el inicio del tratamiento
médico son factores importantes que repercuten en la evolucién y en el incremento de la

morbilidad y mortalidad del paciente pediatrico.

Guzman®, en su estudio retrospectivo observacional, evalué la formacién de
colecciones intraabdominales posterior a apendicectomia laparoscopica en pacientes con
apendicitis simple y complicada. La muestra incluyé a 139 pacientes sometidos a
apendicectomia via laparoscopica. Este estudio mostré que la media de edad para
apendicectomia via laparoscépica fue de 9.2 afios, mientras que en apendicectomia
abierta fue de 8.4 afios. De acuerdo con la distribucion de los pacientes, 56 presentaron
apendicitis complicada, lo que equivale a un 40,3 %, mientras que 83 presentaron
apendicitis simple, lo que equivale a un 59,7 %. Se demostro que la incidencia en la
formacion de colecciones intraabdominales en pacientes sometidos a cirugia abierta y

cirugia laparoscépica es practicamente igual. Sin embargo, se observé una incidencia 5
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veces mayor en la formacion de colecciones intraabdominales posterior a
apendicectomia laparoscdpica por apendicitis aguda complicada.

Araya et al.*

mediante un estudio descriptivo retrospectivo, describio la
experiencia de una década en nifios sometidos a esplenectomia en el Hospital Nacional
de Nifios. La muestra consistio en la revision de 107 expedientes de pacientes sometidos
a esplenectomia, realizando una revision de datos clinicos relevantes, indicaciones del
procedimiento, evolucidn, complicaciones y mortalidad asociadas. Esta evaluacion
mostré que la edad promedio de intervencion fue de 6,4 afios, y el procedimiento mas
comun fue la laparotomia en el 87,9 % de los casos. La complicacién quirtrgica
inmediata mas frecuente fue la hemorragia persistente (3,7 %), mientras que la
complicacién quirdrgica tardia mas comdn fue la sepsis (16,8 %). Hubo 5 pacientes
fallecidos, de los cuales en dos se relaciona su mortalidad con sepsis. La edad promedio
de fallecimiento fue de 6,7 afios. Se concluyd que la esplenectomia es una buena
alternativa como tratamiento médico y, que, en la mayoria de los casos, hubo una

respuesta satisfactoria.

Ramirez® realiza una revision bibliogréfica donde estudia la apendicitis crénica
como causa del dolor cronico en la fosa iliaca derecha. Se analizan 20 casos clinicos con
diagnostico patoldgico de apendicitis cronica, de los cuales se extrajeron datos como
edad, género, presentacion clinica, tiempo de evolucion, estudios diagnésticos
realizados y tratamiento. Se concluye que el criterio para realizar un diagnéstico clinico
de apendicitis cronica es una historia de dolor abdominal recurrente, con predominio en
la fosa iliaca derecha, durante méas de dos semanas de evolucion, en conjunto con otros
sintomas asociados con patologia apendicular. El diagnéstico definitivo de esta
patologia s6lo puede realizarse mediante el andlisis histopatol6gico de la muestra
quirdrgica, el cual revela datos de inflamacion cronica.

Rodriguez et al.,®

en su estudio de tipo revisién bibliogréafica, analizaron el
diagnostico radiologico de la apendicitis aguda, ya que esta patologia puede
diagnosticarse basandose en la historia clinica y examen fisico. Sin embargo, existen
presentaciones atipicas que hacen complejo el diagnéstico. En dicho estudio, se

recopilaron estudios de diferentes bases de datos sobre la apendicitis y su diagnostico.
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Concluyen que el uso de iméagenes, como el ultrasonido y la tomografia axial
computarizada helicoidal, se ha convertido en los estudios radiolégicos de eleccion para
el diagnostico de la apendicitis aguda. El ultrasonido es el estudio radioldgico inicial de

eleccion en nifios, mujeres en edad reproductiva y embarazadas.
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CAPITULO II- MARCO TEORICO
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2.1 Historia de la apendicitis

La apendicitis es una inflamacion del apéndice cecal, también Ilamado apéndice
vermiforme. Esta enfermedad resulta ser una condicion grave con importantes
repercusiones o complicaciones que pueden llevar a la muerte de una persona en caso de
no ser abordada de manera temprana u oportuna®’. Existen complicaciones debido al
retraso en el diagndstico de la apendicitis y su incidencia se mantiene a pesar de los
avances en su estudio a lo largo de muchos afios?’. En el afio 1521, el profesor de
medicina Giacomo Berengario da Capri describié por primera vez el apéndice cecal
como elemento anatomico. Posteriormente, en 1554, el médico Jean Fernel realiz6 la
primera descripcion de la apendicitis al realizar una autopsia en una nifia de 7 afios, y en
1735, el cirujano londinense Claudius Amyand llevé a cabo la primera apendicectomia
en un nifio de 11 afios®®. A lo largo de los afios, se profundizé en los avances y estudios

de esta enfermedad gracias a los hallazgos descritos sobre la apendicitis.

El estudio sobre la apendicitis y los hallazgos quirlrgicos de esa época fueron de
gran importancia para el avance de la medicina. En 1830, Gor-bel planteé los términos
"tiflitis" y "peri - tiflitis" al referirse a la apendicitis, lo cual caus6 un retraso en los
avances médicos, y los médicos de la época trataban esta afecciébn con medidas
médicas. No fue hasta el afio 1886 cuando el profesor de anatomia patol6gica Regnaid
Fitz realiz6 un estudio sobre la apendicitis, recomendando la apendicectomia temprana
y describiendo por primera vez su fisiopatologia. Otros autores como Charles Mcburney
publicaron la primera serie de casos quirdrgicos, denominando como "punto de
Mcburney" al lugar de mayor sensibilidad a la exploracion fisica en pacientes con

apendicitis®®.

La apendicitis es una patologia que ha sido objeto de estudio durante muchos
afos. Importantes médicos de distintas épocas influyeron en los avances y conocimiento
de esta enfermedad, desde la primera descripcion del apéndice como elemento
anatomico en el afio 1543, hasta la realizacion de la apendicectomia en 1735, la

descripcion de la fisiopatologia de la apendicitis, la propuesta de la apendicectomia
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temprana por parte de Fitz y el aporte de Mcburney al denominar con su nombre al
punto de mayor sensibilidad abdominal en pacientes con apendicitis. Gracias a estos
descubrimientos a lo largo de la historia, hoy en dia podemos conocer ampliamente
sobre la apendicitis, incluyendo su anatomia, fisiopatologia, semiologia, diagnostico y

tratamiento, temas que se abordaran con detalle posteriormente 2%,

2.2 Fundamentos tedricos

2.2.1 Anatomia del apéndice cecal

Primeramente, es de suma importancia subrayar que el primero en describir el
apéndice como elemento anatomico fue el médico y anatomista Giacomo Berengario da

Capri en el afio 15437’

Teniendo claro lo anterior, se puede decir que, durante el periodo embrioldgico,
el apéndice cecal proviene del intestino medio. Aparece como una prominencia en el
margen anti mesentérico de la rama caudal del intestino medio en la sexta semana de
desarrollo embrionario. Esta prominencia no crece tan rapido como el resto de las
estructuras, lo que le da una apariencia inicial de un pequefio diverticulo del ciego. Sin
embargo, su longitud aumenta rapidamente, y al nacer, el apéndice tiene un aspecto

cilindrico y alargado®.

La posicion final del apéndice en el momento del nacimiento depende del
crecimiento desigual de la pared intestinal en el ciego. Esto hace que el apéndice se
ubique en su lado medial, y su posicion intraperitoneal ocurre en un 95 % de los casos.

La posicién mas frecuente es la retro cecal, que se presenta en el 64 % de las personas®.

El apéndice cecal, también llamado apéndice vermiforme, es una estructura
tubular que representa morfolégicamente la parte inferior del ciego primitivo. Tiene la
forma de un pequefio tubo cilindrico curvado e implanta en la parte inferior del ciego, a
unos 2-3 cm por debajo del angulo ileocecal y justo en la unién de las tres bandas del

colon®.
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Las dimensiones del apéndice varian desde 2,5 cm hasta 23 cm, con un didmetro
de 6-8 mm. Sin embargo, en su base, el apéndice es mas ancho. En algunos casos, en los
nifios, no hay una linea de demarcacion clara entre la extremidad del ciego y la
extremidad del apéndice. Morfoldgicamente, el apéndice tiene una base lisa de color
rosado o grisaceo. En su interior, cuenta con una cavidad central que termina en el
fondo del saco en su extremidad libre y se continGa con el ciego en el otro extremo. En
algunos casos, en la union entre el apéendice y el ciego, se encuentra el pliegue valvular
o valvula de Gerlach, cuya funcion es impedir en cierta medida que las heces penetren
dentro del apéndice?’. El apéndice puede presentarse en diferentes posiciones debido a

su union proximal con el ciego.

Segun la union proximal del apéndice con el ciego, el apéndice puede tomar
diferentes posiciones o situaciones. La posicién mas comun es la retro cecal (60 %),
seguida de la sub cecal (2 %), preileal (1 %), postile-al (0.4 %) y pélvica (31 %)>". Estas
presentaciones o situaciones ayudan a comprender que los puntos dolorosos en la
apendicitis varian segun el caso debido a que el apéndice no se encuentra en una

posicion fija.

El apéndice esta fijado en su base al ciego y en la porcién terminal del ileon
mediante el meso apéndice. Las cuatro capas que cubren el apéndice incluyen la tunica
serosa que recubre su superficie, la tunica muscular que tiene dos capas (muscular y

longitudinal), y las tdnicas mucosa y submucosa®’.

La tdnica serosa constituye el meso apéndice, a través del cual discurre la arteria
apendicular, que forma parte del paquete vasculonervioso junto con la vena apendicular,
que se une a las venas del ciego, y los vasos linfaticos que atraviesan las capas
musculares y se contintian con los vasos linfaticos del colon. La inervacion del apéndice

esta dada por el plexo solar a través del plexo superior del mesenterio superior?’.
El conocimiento de la anatomia del apéndice, su localizacidon, composicion y las

diferentes presentaciones nos ayuda a comprender y profundizar en la patologia de la

apendicitis.
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2.3 Apendicitis aguda
2.3.1 Definicion

El patélogo Reinald Fitz, en su trabajo Inflamacion perforante del apéndice
vermiforme, emplea por primera vez el término "apendicitis”, que desplaz6 los confusos
términos de "tiflitis" y "peri - tiflitis" acufiados por Gor-bel en el afio 1886, ampliando

el conocimiento de los médicos de la época sobre esta enfermedad?’.

La apendicitis aguda, definida como la inflamacién del apéndice vermiforme, es
la causa mads comun de abdomen agudo quirtrgico y es la patologia quirdrgica méas
frecuente que se observa en las salas de emergencia pediatricas. Esta se ocasiona por la
obstruccion de la luz apendicular, probablemente sea una enfermedad de etiologia
maultiple, con lo cual implica una lesion bacteriana de la pared apendicular. Existen
distintas causas que originan la obstruccion del apéndice, ya sea por hiperplasia del

tejido linfoide, impactacion de fecalitos, cuerpos extrafios, parasitos y tumores® %,

Tipicamente, los pacientes describen un dolor de tipo cdlico de localizacién
periumbilical que empeora dentro de las primeras 24 horas, se vuelve agudo y
persistente, y posteriormente migra al cuadrante inferior derecho. EIl dolor inicial se
debe a la inervacion visceral del intestino medio, y el dolor localizado se debe a la

afectacion peritoneal parietal después de que el proceso inflamatorio ha progresado®.

Los vomitos intensos pueden indicar peritonitis generalizada después de la
perforacion, pero rara vez son un signo importante de apendicitis simple. Se han
realizado estudios sobre los sintomas y signos asociados con la apendicitis aguda, sin
embargo, no se pudo establecer un diagndstico, aunque se ha demostrado que los
cambios en el dolor de los pacientes estaban asociados con un diagnostico de apendicitis

aguda®.
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Como se menciona anteriormente, la inflamacion del apéndice se debe
principalmente a causas mecanicas. Estos factores que obstruyen la luz del apéndice

desencadenan una serie de eventos fisiopatologicos que explican la enfermedad.

2.3.2 Clasificacion

La apendicitis se puede clasificar en grandes grupos segun la fase de la
enfermedad en la que se encuentre: apendicitis aguda complicada y apendicitis aguda no
complicada. La apendicitis aguda no complicada se denomina asi cominmente cuando
el apéndice enfermo se encuentra en fase supurativa o flemonosa, sin necrosis en esta
fase, por lo tanto, no representa riesgo de complicaciones con una importante

repercusion en el paciente®.

Por otra parte, la apendicitis aguda complicada, en el apéndice se encuentran
hallazgos de necrosis, perforacion o abscesos, es decir, se encuentra en fase necrotica o
perforada. Aqui se pueden observar complicaciones como peritonitis generalizada,

siendo esta la complicacién mas severa de la apendicitis®.

Existen 4 fases en la apéndice - aguda segun la evolucion de la enfermedad las
cuales son: catarral, flegmonosa, gangrenosa y perforada. La importancia del
diagndstico temprano es ofrecer un tratamiento oportuno para la enfermedad no llegue a
fases complicadas, el diagndstico se confirma mediante interrogatorio, asociado a los
hallazgos que se encuentren durante el examen fisico, entre los que se encuentra el dolor
localizado en la fosa iliaca derecha, que es uno de los méas caracteristicos de esta

patologia®.
2.3.3 Epidemiologia de la apendicitis aguda
La apendicitis aguda sigue siendo la intervencion quirargica abdominal mas

comdn, con una incidencia de por vida del 7 %. Se sabe que la apendicitis es una

enfermedad de los jévenes, y solo el 5-10 % de los casos ocurren en los ancianos®.
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A nivel mundial, existe una variacion geogréfica significativa en la prevalencia
de la apendicitis, con un nifio por cada 1.000 al afio. EI nueve por ciento de los hombres
y el siete por ciento de las mujeres alguna vez experimentaron sintomas de apendicitis.
Se ha observado que los meses previos al verano son cuando ocurre con mayor

frecuencia®®.

El diagnostico precoz es crucial. Los estudios realizados sobre la apendicitis
aguda en nifios han demostrado que la hipoplasia del epiplon mayor provoca una
peritonitis extensa, que a su vez provoca la rotura del apéndice y genera

complicaciones®.

2.3.4 Fisiopatologia

El primero en describir la fisiopatologia de la apendicitis fue Fitz en el afio 1886,
quien fue un importante patologo de la época [33]. Por méas de 80 afios, se han realizado
estudios experimentales que han demostrado que la inflamacion del apéndice se da
como resultado de un proceso obstructivo. Sin embargo, esta explicacién no abarca
todos los casos, ya que se ha demostrado que solo el 50 % de los casos se debe a una
obstruccion luminal®.

Inicialmente, se produce una obstruccion del lumen apendicular causada por
hiperplasia del tejido linfoide del intestino, fecalitos, cuerpos extrafios, parasitos,
tumores, entre otras causas. Esta obstruccion condiciona la proliferacion bacteriana,
desencadenando inflamacién e infeccion causadas por bacterias. El patogeno mas

comun es la E. coli?’.

Chavez " menciona que la apendicitis es una enfermedad evolutiva y que las
manifestaciones clinicas que encuentra el médico explorador dependeran del momento o
fase de la enfermedad en que se encuentre la persona afectada en el momento del

abordaje. Estos estadios explican la secuencia de la enfermedad.
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Figura 1. Fisiopatologia de la apendicitis.

Obstruccion de la luz apendicular

Acumulacion de secrecién Proliferacion
mucosa apendicular bacteriana

Aumento de presion intraluminal

Distension de la Ulcera de la
pared mucosa
apendicular
: l
Necrosis B
isquémica de la Ulceracién de
pared la mucosa

Perforacion

SN

Peritonitis Plastrén

Fuente: Elaboracion con base en la cita nimero .

En el grado | de la apendicitis, una vez que ocurre la obstruccion del apéndice,
se comienza a acumular secrecion mucosa y el lumen se distiende, aumentando la
presion dentro del apéndice. Este aumento de presion produce una disminucion del
retorno venoso debido a la compresion de los vasos venosos. Ademas, se produce una

proliferacion bacteriana, edema y congestion serosa?’.
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En la segunda fase de la apendicitis, Ilamada fase flemonosa o supurativa, la
mucosa del apéndice pierde su integridad al ulcerarse y empieza a ser invadida por
enterobacterias, lo que lleva a la aparicion de un infiltrado de neutrdéfilos en las tinicas
de la mucosa. La serosa del apendice se torna de coloracion rojiza y muestra un aspecto
congestivo con exudado mucopurulento en la luz apendicular. Ademas, hay difusién del

contenido purulento intraluminal hacia la cavidad libre .

En la siguiente fase, llamada gangrenosa o necrdtica, si en el grado 11 de la apendicitis la
distension del apéndice es muy intensa, los vasos arteriales colapsan y se produce una
anoxia de los tejidos, lo que aumenta la proliferacién de bacterias anaerdbicas. La
superficie del apéndice se torna de color pdrpura, verde grisaceo o rojo oscuro y, la
pared del apéndice presenta micro perforaciones, con un aumento en el olor purulento y

un olor fecaloide?’.

En la apendicitis perforada o grado 1V, las micro perforaciones ocasionadas en la fase
necrotica se hacen mas grandes, generalmente en la zona de menor irrigacion del
apéndice, como el borde anti mesentérico y la porcion proximal a un fecalito. En este

momento, el apéndice se perfora y el liquido peritoneal se torna purulento?’.

Diversos hallazgos quirdrgicos y anatomopatolégicos que se encuentran en la
apendicitis aguda dependen basicamente de la etapa o fase en la que se encuentra la

patologia, las cuales se mencionan en la siguiente tabla:

Tabla 1. Fase de la apendicitis aguda.

FASES DE APENDICITIS
Apendicitis aguda no complicada Apendicitis aguda complicada
Fase catarral Fase supurativa Fase necrotica Fase perforada
-Existe un acimulo | - Ulceracion de las -Los vasos - Existe debilidad
de secrecion mucosa. | paredes del apéndice. | arteriales colapsan. | de la pared del
y apéndice.
-Distension del - Invasion de paredes | _£ormacion de
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FASES DE APENDICITIS

Apendicitis aguda no complicada

Apendicitis aguda complicada

Fase catarral

Fase supurativa

Fase necrética

Fase perforada

lumen apendicular.

-Aumento de la
presion dentro del
apéndice.

-Disminucion del
retorno venoso por
compresion de los
vasos Venosos.

-Proliferacion
bacteriana, edema y
congestion serosa.

del apéndice por
enterobacterias.

-Aparicion de
infiltrado de
neutrofilos en las

tunicas de la mucosa.

- Se muestra un
apéndice congestivo
con exudado
mucopurulento en la
luz apendicular.

- Hay difusién del
contenido purulento
intraluminal hacia la
cavidad libre

toxinas en el tejido
apendicular esto
aumenta la
proliferacion de
bacterias
anaerobicas.

-La pared del
apéndice presente
micro perforaciones
-Necrosis de las
paredes del
apéndice.

-Las micro
perforaciones

del apéndice se
hacen més grandes
y hay perforacion
del apéndice.

-El contenido
intestinal pasa a la
cavidad abdominal

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia *’.

Como se menciond anteriormente, la inflamacion del apéndice cecal tiene su

origen en la obstruccién del lumen apendicular, la cual puede ser causada por maltiples
factores. Esta obstruccion desencadena una serie de procesos fisiopatologicos. La
apendicitis es un proceso evolutivo y secuencial. Inicialmente, se produce una
obstruccion intraluminal que lleva al aumento de la presion intraluminal debido a la
hiperproduccion de moco secretado por la mucosa del apéndice. Esta distension
aumenta y afecta la irrigacion del apéndice, generando necrosis y, posteriormente, la

perforacion de este®.
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Figura 2. Hallazgos macroscopicos y microscopicos en las diferentes fases de la

apendicitis.
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Fuente: Elaborado con base en la referencia niimero 3"
Dado que la apendicitis es una enfermedad que presenta varias fases
mencionadas anteriormente segun el tiempo de evolucion de la enfermedad, por lo

tanto, las manifestaciones clinicas seran diferentes en los pacientes, segun la fase en que

se encuentren en el momento de la exploracion fisica.

2.3.5 Cuadro clinico
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Las manifestaciones clinicas en pacientes pediatricos pueden ser variables y
presentar signos y sintomas tipicos o atipicos, dependiendo de la cronologia de la
presentacion. El diagndstico temprano es importante para determinar el tratamiento
oportuno de la apendicitis, y la historia clinica junto con un examen fisico dirigido
ayudan a lograr un diagndstico temprano. Sin embargo, en ocasiones, el diagnostico
solo con el uso de estas herramientas resulta dificil debido a la gran sintomatologia y

signos clinicos para la deteccién de la apendicitis?’.

El dolor abdominal es la principal manifestacion en pacientes con apendicitis.
Como se menciona anteriormente, el dolor abdominal es de origen visceral, poco
localizado, debido a la inflamacion del apéndice, lo que resulta en una sensacion de
dolor abdominal periumbilical. Posteriormente, se produce irritacion peritoneal y lesidn
de fibras somaticas debido a la progresion de la inflamacion apendicular, y en este

momento, el dolor se localiza mas en el cuadrante inferior derecho?.

La presentacion tipica de la apendicitis consiste en la aparicién de anorexia y
vémitos, pero el sintoma mas importante es el dolor abdominal **. En las fases iniciales
de la enfermedad, el dolor abdominal se describe como colico y se localiza en el
mesogastrio y el periumbilical, como consecuencia de la distension del apéndice. Tanto
en el apéndice como en otros 6rganos, no hay fibras dolorosas somaticas, por lo tanto,
en las primeras fases inflamatorias de la enfermedad, el dolor es vago y escasamente
localizado. A medida que progresa el proceso inflamatorio y afecta la superficie
peritoneal, se desarrolla un dolor somatico méas intenso y localizado en la fosa iliaca

derecha®.

El dolor es variable, en algunos pacientes inicia de manera repentina, mientras
que, en otros, es gradual y se describe como malestar persistente en epigastrio,
desagradable y angustioso, pero soportable. Posteriormente, el dolor se localiza en la
fosa iliaca derecha después de aproximadamente 6 horas desde el inicio del dolor. El
cambio en la localizacién del dolor es un signo importante e indicativo de la formacion
de exudado alrededor del apéndice, lo que aumenta la irritacion peritoneal e intensifica
el dolor en la fosa iliaca derecha y suprime el dolor en epigastrio. En la mayoria de las

ocasiones, el dolor se acompafia de otros sintomas como nauseas y vomitos>.
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Dado la localizacion del dolor abdominal, existen signos fisicos indicativos de
apendicitis, uno de ellos es el signo de McBurney. Este se realiza ejerciendo compresion
en el cuadrante inferior derecho o punto de McBurney, que se localiza a 4-5 cm de la
apofisis iliaca superior anterior a lo largo de una linea trazada desde la apofisis hasta el
ombligo. Este signo es positivo si hay dolor a la compresion?.

Los sintomas varian generalmente debido a una ubicacion anatomica no habitual
del apéndice o la aparicién de otra patologia con sintomatologia similar. En los
apéndices de localizacion retro cecal, el dolor tiende a aparecer en el flanco o en la
region dorsal. Si la punta del apéndice reposa en el uréter, el dolor puede localizarse en
la region inguinal o testicular, y también pueden aparecer sintomas urinarios. Incluso
puede haber diarrea si la punta del apéndice esta cerca de la vejiga, aunque es mas

frecuente el estrefiimiento al inicio de la enfermedad?’.

En el examen fisico también son muy importantes los signos vitales del paciente,
como la fiebre mayor a 38°C, la taquicardia y taquipnea, que se pueden encontrar en
algunos casos. Los signos clinicos de la apendicitis son inespecificos, y cuando hay
progreso de la enfermedad, el proceso inflamatorio ocasiona irritacion del peritoneo
parietal, lo que produce sensibilidad en el cuadrante inferior derecho y dolor a la

palpacion al hacer presion®’.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de las principales manifestaciones de la
apendicitis aguda.

Manifestaciones clinicas Sensibilidad (%) Especificidad (%0)

Dolor en FID 81 53

Inicio del dolor anterior a los 64

. 100

vomitos.

Anorexia o hiporexia 84 66
Nauseas y vomitos 58-68 37-40
Fiebre 67 69
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Manifestaciones clinicas Sensibilidad (%o) Especificidad (%0)
Defensa muscular 39-74 57-84
Blumberg 63 69
Psoas 16 95
Rovsing 68 58

Fuente: Elaborado con base en la referencia °"

Esta presentacion clasica puede verse influenciada por la edad del paciente y la
ubicacién anatémica del apéndice. Los pacientes en grupos de edades extremas pueden
presentar dificultades diagndsticas debido a manifestaciones inespecificas y sintomas
clinicos sutiles. Los bebés y los nifios pequefios pueden mostrar sintomas atipicos y los
adultos mayores pueden confundirse. En estos pacientes, se necesita un alto grado de
sospecha de apendicitis aguda .

2.3.6 Semiologia

El examen fisico, junto con la historia clinica, son herramientas importantes para
el diagnostico temprano de la apendicitis. Aunque pueden proporcionar informacién
valiosa, en ocasiones no es suficiente para obtener un diagndstico claro debido a la

variabilidad de los sintomas a lo largo de la evolucién de la enfermedad?’.

Durante el examen fisico, se debe evaluar todo el cuerpo para descartar otras
patologias con sintomatologia similar a la apendicitis. Al examinar el abdomen, se debe
comenzar por las regiones con menos dolor y avanzar suavemente hacia las areas méas
dolorosas, buscando signos sugestivos de irritacion peritoneal®’.

Uno de los signos es el signo de McBurney, que se caracteriza por dolor a la
palpacion en la unién del tercio medio con el tercio inferior trazando una linea
imaginaria entre el ombligo y la cresta iliaca derecha. Otro signo es el signo de
Blumberg, que implica presionar la fosa iliaca derecha y retirar la presion bruscamente,

causando dolor en caso de irritacién peritoneal. El signo de Rovsing se obtiene al
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presionar la fosa iliaca y el flanco izquierdo, lo cual provoca dolor en la fosa iliaca
derecha debido a la compresion del colon sigmoide y descendente que distiende el ciego

y el apéndice inflamado®.

Otros signos como el signo de Gueneau de Mussy consisten en realizar
descompresion en una zona aleatoria del abdomen, lo que provoca dolor en el paciente,
indicativo de peritonitis y se observa en etapas avanzadas de la enfermedad. También se
pueden explorar otros puntos dolorosos asociados con las diferentes posiciones

variables del apéndice®.

Por ejemplo, el punto de Lanz resulta positivo cuando el apéndice se encuentra
en posicion pélvica, generando dolor al presionar en la unién del tercio derecho medio
de la linea bies pinosa. El punto de Le-cene se encuentra aproximadamente dos
centimetros por encima y por fuera de la espina iliaca anterior superior, y se asocia con
la apendicitis retro cecal. El punto de Morris se localiza en el primer tercio interno de la
linea espino-umbilical derecha y se observa en casos de apendicitis ascendente interna.
Otras zonas dolorosas pueden encontrarse debido a las variaciones ectépicas del ciego y

el apéndice™®.

Es importante tener en cuenta que los signos clinicos observados durante el
examen fisico no garantizan un diagndstico preciso en todos los pacientes. Estudios han
demostrado que la ausencia de estos signos no descarta el diagnostico de la

enfermedad®’.

Tabla 3. Valores predictivos de los signos apendiculares en apendicitis aguda.

Signos Sensibilidad | Especificidad Veley Valor
apendiculares (%) (%) predictivo predictivo
positivo (%) | negativo (%0)
3 0mas 77,4 12,5 84,0 13,5
4 0 més 60,7 31,0 84,9 12,5
50 mas 41,1 34,5 80,7 9,0

Fuente: Elaborado con base en la referencia °"
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Otros signos importantes son el Signo de Psoas, que se realiza al apoyar
suavemente la mano en la fosa iliaca derecha provocando un leve dolor, luego se aleja la
mano hasta que el dolor desaparezca sin retirarla, y se le pide al paciente que levante el
miembro inferior derecho. Esto genera dolor en el sitio donde se presiona debido a que
el musculo psoas se ensancha movilizando el ciego y llevandolo contra la mano que se
encuentra apoyada en el abdomen. El Signo de Roque se produce cuando al personal en
el punto de McBurney provoca un ascenso del testiculo derecho dado que el masculo

cremaster se contrae?’.
2.3.7 Examen laboratorio

Los paraclinicos en el diagnostico de la apendicitis juegan un papel importante y
son parte de la evaluacién inicial, brindando apoyo para el diagndéstico, especialmente
en pacientes con sintomatologia clinica atipica. EI hemograma es un estudio muy
relevante, en el cual se pueden encontrar aumentos en el recuento de células sanguineas,
lo cual refleja un proceso infeccioso o inflamatorio. Entre los marcadores de
inflamacion sistémica se encuentra la proteina C reactiva (PCR)*. Se debe tener en
cuenta que los estudios de laboratorios, aunque no son especificos para diagnosticar

apendicitis, es una herramienta que ayuda a esclarecer el diagndstico.

El hemograma en pacientes con apendicitis aguda no complicada muestra
leucocitosis leve, con recuentos de leucocitos entre 10.000 y 18.000, con una marcada
neutrofilia. Si el conteo de leucocitos es mayor a 18.000, se puede sospechar de un
apéndice perforada®. Los leucocitos aumentan en un 70-90 % de las apendicitis agudas,
pero también se encuentran presentes en otras patologias intraabdominales, por lo que el

hemograma no ayuda a tomar decisiones quirtirgicas™.

La leucocitosis termina siendo uno de los marcadores mas importantes. Al ser
valorada para un diagnostico, se deben tener en cuenta las variaciones segun la edad de
los pacientes. En el hemograma, la leucocitosis mas frecuente suele ser de predominio
de neutrdfilos, seguida de los linfocitos, y en nifios, el incremento de leucocitos tiende a

ser resultado de infecciones, medicamentos o enfermedades sistémicas. Las infecciones
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bacterianas provocan un aumento de los neutréfilos o neutrofilia, mostrando una
elevacion de leucocitos de predominio de neutrofilos. Al igual que en las enfermedades
bacterianas, la neutrofilia puede estar presente en las infecciones y también suele
aumentarse con enfermedades inflamatorias cronicas, quemaduras extensas, entre

otras®.

En los ultimos afios, se han realizado estudios sobre la importancia del uso de la
procalcitonina como herramienta para esclarecer el diagnéstico de la apendicitis aguda.
El estado fisioldgico de esta sustancia no se detecta en suero, pero si existe algun
proceso inflamatorio, se eleva, y a diferencia de la proteina C reactiva, no responde a
infecciones virales o estériles, por lo que es una herramienta que se puede indicar para

facilitar la toma de decisiones en el diagndstico de apendicitis aguda®’.

Marcadores de respuesta inflamatoria como la proteina C reactiva 0 PCR son
utilizados; sin embargo, estos son altamente sensibles, pero poco especificos. Se dice
que una PCR de 5 a 85.1 mg/l se puede sospechar de una apendicitis no perforada,
mientras que una PCR entre 79.2 y 230 mg/l indica un apéndice perforada®. Los
exadmenes de laboratorio deben usarse como complemento junto al examen fisico e
historia clinica. Cuando el diagnostico es dudoso, se deben usar estudios de imagen para

el diagndstico de apendicitis®.

Estudios concluyen que la PCR, por tratarse de un marcador de inflamacion o
respuesta aguda, es inespecifica ya que se eleva con cualquier proceso inflamatorio. En
pacientes con sospecha de apendicitis, se puede utilizar como marcador muy sensible
para descartar otras patologias inflamatorias, pero es poco especifica para apendicitis.
Después de las primeras 12 horas de evolucion, los valores normales de PCR descartan

la probabilidad de presentar apendicitis aguda en pacientes con dolor abdominal®’.

Tabla 4. Valores de proteina c reactiva (PCR) en pacientes con apendicitis aguda.

Cuadro apendicular Valores (ml/l) Media (ml/I)
Apéndice normal 0-126 5.0
Apendicitis no perforada 5-85.1 33.8
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Apendicitis perforada 79.2 - 230 128.5

Fuente: Elaborado con base en la referencia °"

2.3.7.1 Leucocitos

Las células sanguineas son responsables de la defensa del organismo frente a los
ataques del medio externo. Estas células se subdividen e intervienen de diferentes
formas: algunos se encargan de la fagocitosis, como los neutrofilos y monocitos,
mientras que las células plasmaticas, los monocitos y los linfocitos actlan en la

respuesta inmunoldgica®.

En los nifios pequefios o recién nacidos, se observan cifras elevadas de
leucocitos, las cuales disminuyen hasta la primera semana de vida, manteniéndose cifras
estables hasta por lo menos el primer afio, con valores entre 6,0 y 17,0 x 1079/L.
Después de este periodo, se produce una disminucién progresiva y estable de los
leucocitos, que se mantiene durante toda la infancia, alcanzando cifras normales en la
adultez, con valores entre 4500 y 13.000 leucocitos x 10"9/L. Los neutrofilos son los
leucocitos predominantes en los nifios, representando la mitad del total en el recién
nacido. En las primeras horas de vida, se produce un aumento transitorio de células
inmaduras, lo que resulta en una disminucién del 20-30 % de los niveles de leucocitos,

manteniéndose esta condicion durante al menos el primer afio de vida®.

En los recién nacidos, los linfocitos constituyen el 30 % del namero total de
leucocitos. Este porcentaje aumenta rapidamente en el primer mes de vida y se mantiene
en un 60-70 % hasta los 2 afios, de edad. A veces, estas células aparecen con un aspecto
inmaduro, con caracteristicas de células grandes y con pocos nucleos, lo que puede dar
una falsa impresion de malignidad. Valores absolutos por debajo de 1500/ul indican un
defecto en la inmunidad celular. EI nimero de monocitos, basofilos y eosinofilos
también disminuye gradualmente a lo largo del periodo pediatrico. Por lo tanto, la
interpretacion del cuadro sanguineo es muy importante para muchas patologias en los

nifios®.
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Tabla 5. Recuento de leucocitos segun la edad.

Total Neutrofilos Linfocitos Monocitos | Eosindfilos
Edad Media | Rango Media Rango Media Rango Media Media

RN - - 4,0 2,0-6,0 4.2 2,0-7,3 0.6 0,1
12h - - 110 | 78145 4.2 2,0-7,3 0,6 0,1
14 h - - 90 |70-12,0]| 42 2,0-7,3 0,6 0,1
1-4 - - 3,6 1,8-54 5,6 2,9-9,1 0,7 0,2
semanas

6 meses 119 |6,0-175| 38 1,0-8,5 7,3 | 4,0-135 0.6 0,3
1 afio 11,4 |6,0-175| 35 1,5-8,5 7,0 4,0-10, 0,6 0.3
2 afios 106 |6,0-175| 35 1,5-8,5 6,3 | 4,0-10,5 0,5 0,3
4 afios 9.1 5,5- 3,8 1580 45 3,0-9.5 0,5 0,3

15.5

6 afios 85 [5.0-145| 43 1,5-8,0 3,5 2,0-8.0 0,4 0,2
8 afios 83 [45-135| 44 1,5-8,0 33 1568 0,4 0,2
10 afios 81 [45-130| 44 1,8-8,0 31 1552 0,4 0,2
11 afios 78 |[45-110(| 44 1,8-8,0 28 |[1,2-52 0,4 0,2
21 afios 7.4 45-11.0 44 1,8-7,7 2,5 1.04-8 0,3 0,2

Fuente: Elaborado con base en la referencia >*
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2.3.7.2 Biomarcadores en apendicitis aguda

Un biomarcador predictivo se denomina a las caracteristicas especificas que
incrementan el riesgo de padecer una enfermedad y, que por ende permite llegar a un
diagndstico mas acertado sobre el tipo de patologia y su prognosis, esto se realiza
previo, durante o posterior al tratamiento. Por consiguiente, existen ciertos
biomarcadores que son utilizados previos a la cirugia, en este caso la apendicectomia,
los cuales se han denominados prequirargicos, estos son: conteo de globulos blancos
(WBC), recuento porcentual de neutrofilos (N%), indice neutréfilo-linfocito (NLR),
glucosa, bilirrubina total, proteina c reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT) *"

Dimic et al.*’

menciona que existen numerosos biomarcadores que pueden
utilizarse como predictivos en la cirugia apendicular, sin embargo muchos de estos
carecen de valor diagndstico, mientras que otros, tienen mayor especificidad y
sensibilidad en esta patologia, sin embargo dichos predictores tienen mayor precision
cuando se utilizan de manera combinada no siendo asi de forma individual, por otra
parte el costo de los biomarcadores que son més sensibles y precisos es mucho mas alto
que los demaés, ya que requieren mayor cantidad de tiempo para la interpretacion de
resultados, mayor cantidad de reactivos, mejor equipo de laboratorio, entre otros
aspectos. Muchos de los biomarcadores se utilizan junto a escalas diagnosticas como
(RIPASA, Alvarado, AIR), también junto a un examen fisico detallado, a pesar de esto
la confiabilidad puede ponerse en duda ya que la anamnesis es profesional dependiente
e incluso las escalas no ciento por ciento certeras, ya que los resultados dependen del

profesional que realice dicha evaluacion.

Se han realizado mdltiples estudios en los que se establece que la utilizacion de
biomarcadores previo a la cirugia resulta sumamente ventajoso respecto a conocer sobre
el riesgo de complicaciones posteriores, estas investigaciones infieren que ciertos
biomarcadores son mas acertados y facilitan una prediccion diagnostica efectiva, estos
son: conteo de leucocitos, neutrdfilos, bilirrubina total y ciertos reactantes de fase aguda

como la PCR e interleucinas y otros, tales como el indice neutréfilo-linfocitos * .
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e Recuento de leucocitos: Como ya se menciond en el apartado anterior, algunos
investigadores concluyen que un recuento alto de estas células se considera
como un predictor de gravedad e indica complicaciones como apendicitis en fase
perforada, que de acuerdo con muestra estudiada representa un porcentaje de
aproximadamente 77.6 % (N=690) los pacientes que presentaron un conteo de

leucocitos > 1 x 10 2 células / mm *’.

e Proteina C reactiva: Este reactante de fase aguda pertenece a un tipo de
proteina, que pertenece al grupo de las globulinas, que bajo condiciones
normales presenta valores infimos. La PCR, interleucinas y fosfolipasas A2
surgen de procesos inflamatorios e infecciosos que aparezcan a nivel de tejidos o
a nivel sistémico, alcanzando su pico maximo para PCR entre las 24 a las 48
horas, por otro lado, ciertos autores no estdn de acuerdo con el uso de esta

proteina, Dimic et al., ¥’

mencionan que el prondstico de esta patologia es
inexacto si los niveles de reactantes de fase aguda y de leucocitos son normales

en el paciente.

e Indice neutrdfilo- linfocito (NLR): Corresponde al valor que se obtiene al
dividir la cantidad total de neutrofilo entre el porcentaje de linfocitos, lo que
equivale a que el porcentaje de neutréfilos es menor a 75% y el de linfocitos
puede ser mayor a 15% , por tanto la relacion es de 5:1, sin embargo algunos
autores discrepan de la utilidad de este indice, ya que es poco conocido, no esta
claro su punto de corte y, también se determina que hay elevacion del NLR en

otras patologias como melanoma, neoplasias y sepsis abdominales.

e Bilirrubina total: De acuerdo con Dimic et al., > este es un predictor con alta
especificidad y sensibilidad en fases avanzadas de la apendicitis aguda, como la
apendicitis perforada y peritonitis, a pesar de esto algunos autores comentan que
tiene como limitante la falta de disponibilidad en muchos centros de salud y el
desconocimiento de su uso, por tanto, no hay evidencia que demuestre su valor

diagnostico en casos de apendicitis aguda.
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e Interleucina 6: Esta sustancia hace parte de las glicoproteinas, secretada por
algunas células tales como macré - gafos, fibroblastos, células T y endoteliales.
Se han realizado estudios que concluyen que tiene alto valor diagnostico en
casos de apendicitis no complicada, se puede decir que mucho mayor respecto a
los leucocitos y CD4.

e Procalcitonina: Dimic et al.,*’

concluye que, pese a que tiene menor valor
diagnostico respecto a leucocitos y CD4, su especificidad es de 94% vy
sensibilidad del 62%, sobre todo en fases de mayor complicacion de esta

patologia.

e Dimero D: Con respecto a los estudios realizados y dado que esta sustancia es
un producto que se obtiene de la degradacion de la fibrina, los autores concluyen
que el aumento en los valores de Dimero D es inespecifico para su uso en
patologias abdominales como la apendicitis aguda, su utilidad es precisa en otras

patologias como el tromboembolismo venoso y pulmonar.

Conforme a los estudios realizados por estos autores y en contraste con los
resultados obtenidos en diferentes centros de salud se puede inferir que aunque existen
diversos predictores prequirurgicos, solo algunos son catalogados como de mayor
utilidad y valor diagnostico, como se menciona anteriormente ciertos predictores como
los leucocitos, procalcitonina, bilirrubina total y la PCR son méas precisos en etapas
avanzadas de la apendicitis, como la fase gangrenosa o necrotica y, otros predictores
como la interleucina 6 es mas precisa en etapas tempranas de la patologia, en las que

alin no se presenta compromiso tisular ni otras complicaciones como la sepsis *.

En este orden de ideas y para lograr un valor diagnostico mas confiable, en
muchos estudios se utilizan varios de los predictores de manera mixta, acoplados a las
diferentes escalas diagnosticas, entre estas la mas utilizada junto los predictores es la
escala de Alvarado, sobre todo cuando se utilizan valores de PCR, adicionalmente se
deben utilizar ciertos estudios de gabinete, siendo el TAC abdominal el mas acertado
para descartar complicaciones. La PCR es uno de los predictores mayormente utilizados

y que ha demostrado una alta especificidad y sensibilidad aproximada del 94% en el
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diagndstico de apendicitis complicadas, por tanto, se continta utilizando de manera
predilecta en muchos centros hospitalarios, por otro lado, el recuento elevado de

leucocitos también es otro predictor de alta importancia.

Se determina, de acuerdo con las diferentes investigaciones revisadas, que una
elevacion en el valor de estos predictores indica un mayor riesgo de complicaciones en
pacientes pediatricos, por tanto, se debe realizar la intervencion quirdrgica

(apendicectomia) en el menor tiempo posible *'.

2.3.8 Estudio de Gabinete

Una vez realizada la evaluacién inicial, examen fisico de forma cuidadosa,
historia clinica y anamnesis, revision de signos vitales y paraclinicos, si el diagnostico
no es claro, la indicacion de imagenes puede ser de gran ayuda para mejorar la precision

del diagnéstico®.

Entre los estudios de imagen, la radiografia simple de abdomen puede ser una
herramienta Util a la hora del diagnostico. Pueden observarse varios hallazgos en la
apendicitis aguda, como el asa centinela del intestino e ileo localizado, el signo de corte
del colon donde hay nivel hidroaéreo del colon por encima del misculo psoas®. El
apendicolito calcificado es un hallazgo encontrado solo en el 5-8 % de los pacientes,
otros hallazgos como el gas en el apéndice, predica de la sombra cecal, escoliosis
derecha por espasmo del musculo psoas, opacidad en la fosa iliaca derecha, liquido o
aire dentro de la cavidad intraperitoneal®’.

La radiografia de abdomen puede ser de gran ayuda en los casos en que se
sospeche obstruccion intestinal del intestino delgado o al aire libre; sin embargo, las
radiografias, a pesar de su utilidad, suelen ser normales en el 50 % de los pacientes con
apendicitis. Tienen una sensibilidad baja, por lo tanto, no suelen ser recomendadas 2. La
radiografia es un estudio de bajo costo, no requiere preparacion y se puede hacer de
forma répida, sin embargo, no proporciona informacion suficiente y su sensibilidad es

baja, por lo que se recomienda realizar otros estudios como el ultrasonido?’.
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El ultrasonido es un estudio utilizado frecuentemente para lograr una mejor
precision en el diagndstico de la apendicitis. Ofrece una sensibilidad y especificidad
mayor al 90 %2 Los criterios para diagnosticar apendicitis aguda mediante un estudio
ecogréafico consisten en la visualizacién de una imagen tubular localizada en la fosa
iliaca derecha, que debe tener un didmetro de 6 mm y una pared engrosada mayor a 2
mm. También se puede visualizar liquido o gas dentro de la luz apendicular, pérdida de
la continuidad de la mucosa, masa peri apendicular, apendicolito, y linfadenitis

mesentérica®’.

El ultrasonido es uno de los estudios que méas se implementa en los pacientes con
sospecha de apendicitis y dado a que requiere poca preparacion para realizar el estudio,
es de facil manejo y ademas no genera radiacion al paciente, sin embargo, tiene algunas
desventajas y limitaciones que no permiten que sea el estudio de imagen estandar para

realizar el diagndstico de apendicitis®’.

La principal limitacion de la ecografia de abdomen es que es incapaz de
visualizar el apéndice, lo que se describe en hasta el 20 % de los casos. Para descartar
apendicitis, debe visualizarse un apéndice de caracteristicas normales mediante estudio
ecogréafico. Factores como la obesidad, la distension intestinal y el dolor interfieren en
la exploracion del paciente, disminuyendo la sensibilidad de la ecografia para el
diagndstico de apendicitis?>. Dado que ciertos factores intervienen con el diagnéstico
mediante la ecografia, se considera realizar estudios mas especializados como la

tomografia axial computarizada.

La tomografia axial computarizada (TAC) se ha convertido en el estudio de
preferencia en nifios con sospecha de apendicitis, con una sensibilidad y especificidad
mayor al 95 % en la apendicitis aguda. Las desventajas de usar este estudio son la
exposicion radiactiva y su alto costo. La prueba debe realizarse en pacientes
seleccionados y se deben tener en cuenta las recomendaciones en los nifios. Este estudio
puede realizarse de manera estandar o con medio de contraste, ya sea oral o intravenoso,

y TAC apendicular con contraste rectal®.
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Tabla 6. Valores estadisticos de los estudios de imagen utilizados en el diagnostico
de apendicitis aguda.

Estudio 9 0 0 0
Imagenoldgico S (%) E(%0) A PN OO
Ecografia 66 - 100 83 - 96 91-94 87-97
Tomografia 90 - 100 91 - 99 92 - 98 95 -100
Computarizada
Resongr}ma 97 - 100 92 -98 57 -98 96 - 100
magnética

Fuente: Elaborado con base en la referencia "

El principal hallazgo encontrado en la TAC es la ausencia de llenado del
apéndice por el medio de contraste administrado. Otros hallazgos acordes con
apendicitis aguda, es el apéndice con paredes gruesas, distendida con una dilatacion de
mas de 7 mm. Otro hallazgo es la estriacion inflamatoria de la grasa mesentérica peri
apendicular. Este estudio resulta de mucha utilidad para el diagndstico de colecciones y

abscesos postoperatorios?.

2.3.9 Escalas diagnosticas

Los sistemas de puntuacion o escalas son herramientas basadas en la evidencia
que incluyen la sintomatologia clinica de la apendicitis y examenes de laboratorio,
como el hemograma. Estos sistemas brindan apoyo a los profesionales para esclarecer el
diagnostico de apendicitis aguda, especialmente en casos con sintomatologia atipica que
pueden presentar los pacientes pediatricos. La aplicacion de estas escalas ha logrado
reducir de forma importante la toma de decisiones médicas, disminuyendo la exposicion
a radiaciones ionizantes causadas por tomografias, y proporcionando un diagnéstico
oportuno que permite reducir el tiempo en la realizacion de la cirugia, entre otros

beneficios*.
En 1986, Alvarado demostré que en pacientes de entre 4 y 80 afios, al tener una

puntuacion de 7 a 10 puntos, considerando las manifestaciones clinicas y los estudios de

laboratorio, se podia llegar a un diagnostico méas acertado de apendicitis aguda. A lo
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largo del tiempo, se han disefiado distintos sistemas de puntuacion con el mismo
proposito de Alvarado, es decir, brindar apoyo para el diagnostico acertado de
apendicitis aguda. Entre estos sistemas se encuentran las escalas de Christian y
RIPASA, Fenyo-Lindberg, Ohman y Kharbanda®.

Tabla 7. Puntuacién de Alvarado

PUNTUACION DE ALVARADO

Variables Criterios Puntaje
M: Migracion de dolor al cuadrante derecho. 1
Sintomas A: Anorexia y/o cetonuria. 1
N: Nauseas y/o vomitos 1
T: Sensibilidad en cuadrante inferior derecho. 2
Signos R: Rebote. 1
E: Elevacién de temperatura >37.3 °C 1
L aboratorio L: Leucocitosis 2
S: Desviacion a la izquierda > del 75 % 1
Total 10

Riesgo bajo: 0 a4
Riesgo Intermedio: 5 a 6
Riesgo alto: 7 0 més

Fuente: Elaborado con base en la referencia **

En el afio 2002, Samuel crea la primera escala disefiada exclusivamente para
nifios, Ilamada Puntuacién de Apendicitis Pediatrica o por sus siglas en inglés (PAS).
Esta escala utiliza una puntuacién mayor a 6 sobre un total de 10 para diagnosticar
apendicitis. En ella, Samuel otorga mayor importancia a las manifestaciones clinicas,
otorgando 2 puntos a estas y 1 punto a los resultados de los examenes de laboratorio.
Ademas, no toma en cuenta la neutrofilia o la temperatura, debido a que estas variables
pueden variar segun la edad del paciente pediatrico. Esto ha permitido obtener una
mayor sensibilidad en comparacion con la escala de Alvarado®. Esta escala para el

diagnostico de apendicitis en nifios retne todas las herramientas que ayudan a realizar el
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diagnostico, incluyendo el examen fisico, la historia clinica y la realizacion de

paraclinicos.

Tabla 8. Escala de apendicitis pediatrica.

PUNTUACION DE APENDICITIS PEDIATRICA (PAS)

Criterios Puntaje
Sensibilidad a la tos, percusion o al saltar en el cuadrante inferior derecho. 2
Anorexia 1
Pirexia 1
Nauseas/vomitos 1
Hipersensibilidad dolorosa en la fosa iliaca derecha 2
Leucocitosis >10.000 células por mm?® 1
Migracion del dolor 1
Neutréfilo polimorfonuclear >7.500 (10°/1) 1
TOTAL 10

Fuente: Elaborado con base en la referencia **

Al aplicar la escala de apendicitis pediatrica, las puntuaciones menores de 2
representan una baja probabilidad de apendicitis aguda, mientras que las puntuaciones
mayores a 8 se asocian con una alta probabilidad de presentar apendicitis aguda. El
intervalo de puntuacion de 3 a 7 requiere la realizacion de estudios complementarios
para esclarecer el diagnostico. A pesar de la gran ayuda diagnostica que ofrecen los
sistemas de puntuacion, ninguno ha demostrado ser mejor que la historia clinica y la

exploracion fisica®.
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La escala de RIPASA fue elaborada en el afio 2012 en el Hospital Raja Isteri

Pen-giran Anak Sale-ha de Brunéi Darussalam, con el objetivo de mejorar el

diagnostico temprano de apendicitis aguda, teniendo en cuenta diferencias étnicas,

alimentacion, estilo de vida y el tipo de poblacién. En un estudio realizado en el

Hospital General de México en el mismo afio, esta escala mostr6 una sensibilidad del 91

% y una especificidad del 84 %*.

Tabla 9. Escala de RIPASA.

ESCALA DIAGNOSTICA DE RIPASA

Datos Puntos

Hombre 1
Mujer 0.5
< 39.9 aflos 1
> 40 Afios 0.5
Extranjero NRIC1 1
Sintomas

Dolor en fosa iliaca derecha 0.5

Nausea/Vomito 1

Dolor migratorio 0.5

Anorexia 1

Sintomas < 48 horas 1

Sintomas > 48 horas 0.5
Signos

Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1

Resistencia muscular voluntaria 2

Rebote 1

Rovsing 2

Fiebre > 37 °C <39 °C 1

Laboratorio

Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

Improbable: > 5,0

Baja probabilidad: 5.0a 7.0
Alta probabilidad: 7.5a 11.0
Diagnostico definitivo: <12.0

Fuente: Elaborado con base en la referencia **

50



2.3.10 Diagnéstico diferencial

La apendicitis, como causa de dolor abdominal, representa el 10 % de los casos
en el servicio de urgencias y es la principal causa de dolor abdominal quirdrgico. El
diagndstico, como se menciona anteriormente, se basa en realizar una adecuada historia
clinica y examen fisico. Sin embargo, existen muchas patologias con clinica similar a la
de la apendicitis aguda, por lo que se requiere realizar estudios complementarios como
paraclinicos y estudios de imégenes para poder confirmar el diagnostico de apendicitis u

otras patologfas®.

En el diagnostico diferencial, se deben tener en cuenta las patologias

abdominales mas frecuentes, entre las cuales se incluyen:

Tabla 10. Diagnosticos diferenciales.

Diagnosticos diferenciales
Neumonia basal derecha Parasitosis intestinal
Peritonitis Primaria Gastroenterocolitis aguda
Adenitis mesentérica Quiste ovarico, torsién ovarica
Infeccion urinaria Purpura de Heno - Schénbein
Obstruccioén intestinal Diverticulitis de Meckel

Fuente: Elaborado con base en la referencia =

Existen estudios que explican sobre las escalas diagnosticas que agrupan todos
los signos y sintomas que puede presentar el paciente, ademas de los examenes de
laboratorio que se realizan ante la sospecha de un cuadro inflamatorio del apéndice.
Estos estudios demuestran que las escalas de RIPASA y Alvarado tienen buena
sensibilidad, lo que significa que son efectivas para detectar casos positivos de
apendicitis. Por otro lado, la escala AIR muestra una mejor especificidad, lo que la hace
mas precisa para realizar el diagnostico de apendicitis, ya que tiende a reducir los falsos

positivos y negativos®’. Ademas, se menciona la escala de Fenyd, que presenta una
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sensibilidad del 90 % y una especificidad del 91 %, lo que la convierte en una de las

escalas mas completas y precisas para el diagnéstico de apendicitis. Se recomienda

especialmente el uso de esta escala en mujeres, ya que ha demostrado tener una mejor

sensibilidad en el sexo femenino en comparacién con otras escalas®".

Tabla 11. Escala de Fenyo.

Escala de Fenyo6 Puntos
Sintomas Si No-
Duracion del dolor - -
<12 horas /> 12 horas 5 4
Tipo de dolor ) )
Subito / Gradual -2 2
Intensidad - B
Incremento/Disminucion 3 -7
Migracidn del dolor 9 R
Dolor con movimiento 4 0
Aumento con la tos 2 -2
Anorexia 1 -5
Nauseas 2 -9
Vomitos ) -3
Alza térmica prehospitalaria 2 -1
Signos
Temperatura
<37°C/>37.5°C -4 2
Defensa muscular 4 -3
Diarrea 4 0
Blumberg 11 -7
Dolor diferente a FID -12 3
Tacto rectal 2 2
Laboratorio
Leucocitos
<10x 10°/> 10 x 10° -5 +4
Datos
Sexo
Hombre/Mujer 1 -6

Observacion: <11
Cirugia: > 12

Fuente: Elaborado con base en la referencia °"
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2.3.11 Tratamiento

Una vez se haya confirmado el diagndstico de apendicitis o se tenga una alta
sospecha diagnostica, se debe evaluar la condicién de manera individual y estabilizar a
los pacientes segun su estado fisiopatologico. EI manejo preoperatorio del paciente debe
iniciarse mediante la suspension de la via oral y la administracion de antibioticos que
cubran el microbiota mas frecuente, incluyendo E. coli, Klebsiella, Proteus, entre otras.
Se deben administrar los antibidticos por via intravenosa, y se recomienda el uso de
amino penicilinas inhibidores de las betalactamasas, como ampicilina-sulbactam o
amoxicilina-clavulanato. En caso de presentar alergias a las penicilinas, se puede
utilizar ciprofloxacina. Con respecto a la analgesia, esta debe administrarse segun la
condicion del paciente y su cuadro clinico, siempre recomendando un plan progresivo y

utilizando analgésicos de mayor potencia de forma gradual®*.

Se debe tener en cuenta el estado de deshidratacion y la duracién aproximada del
procedimiento quirdrgico para suministrar el aporte hidroelectrolitico adecuado. Se debe
tomar el tiempo necesario para optimizar al paciente, corregir eventuales trastornos
electroliticos y proporcionar el ayuno suficiente en los casos no complicados, de manera
que no retrase el tratamiento quirdrgico y evite complicaciones, teniendo en cuenta que
la cirugia debe realizarse de forma urgente**. El abordaje quirtrgico puede realizarse
mediante laparoscopia o0 cirugia abierta, siendo la via de eleccion la laparoscéopica
debido a las ventajas que ofrece®.

Se sabe que el tratamiento definitivo de la apendicitis es realizar una
apendicectomia de urgencia. Si existe peritonitis, la mayoria de los cirujanos indican el
procedimiento quirtrgico de manera inmediata después de la estabilizacion del paciente,
mientras que otros pueden continuar con un enfoque no quirurgico, a la espera de una
mejoria clinica del paciente, siguiendo parametros fisiolégicos como la estabilidad

hemodinamica, diuresis, curvas térmicas y vigilancia del recuento leucocitario®.

En la actualidad, se intenta utilizar la antibioticoterapia como Unica terapia en
los pacientes con apendicitis aguda no complicada. Sin embargo, no se ha demostrado

que la antibioticoterapia como Unico tratamiento sea beneficiosa en pacientes
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pediatricos, por lo cual se recomienda el abordaje quirirgico apenas se establezca el
diagndstico de la apendicitis de manera oportuna, ya que podria empeorar el pronéstico

si se realiza de manera tardia®.

2.3.12 Manejo quirurgico de apendicitis

Como se menciono anteriormente, la cirugia es la herramienta para el manejo de
la apendicitis aguda, tanto en la apendicitis complicada como no complicada, y la
terapia definitiva sigue siendo la apendicectomia. A lo largo del tiempo, la forma de
abordar quirdrgicamente la apendicitis aguda ha evolucionado, y actualmente existen
dos terapias quirudrgicas: la laparoscopica o con invasion minima, y la cirugia abierta o
convencional. También existen otras estrategias como la cirugia realizada por orificios

naturales y el manejo de apendicitis por via endoscépica®.

Los enfoques quirurgicos de la apendicitis aguda han evolucionado en la
atencion pediatrica en los ultimos afios. Inicialmente, el abordaje laparoscépico se
utilizé solo para apendicitis no complicada, pero su uso en apendicitis complicada fue
controvertido. Algunos investigadores recomiendan ni siquiera usarlo, porque puede
tener mas complicaciones, sobre todo infecciosas, y tiene una mayor tasa de conversion,

por lo que lo recomiendan a cirujanos experimentados *.

Los estudios sobre las técnicas quirdrgicas para la apendicitis han demostrado
que la cirugia laparoscopica es la mas util y tiene mayor eficacia para el tratamiento,
con menor riesgo para el paciente. Se ha encontrado que la técnica laparoscépica reduce
la incidencia de complicaciones como la infeccion de herida quirargica debido a su
seguridad tanto para el médico como para el paciente, ademas de una menor estancia
hospitalaria, aunque puede aumentar el riesgo de producir absceso intraabdominal®.

La apendicitis aguda se trata principalmente con apendicectomia o extirpacién
quirargica del apéndice. Esto generalmente se hace con una técnica abierta utilizando
una incision de McBurney, aunque la técnica laparoscopica se ha estandarizado
recientemente y se ha utilizado con eficacia. La apendicectomia se define mas

simplemente como cortar el suministro de sangre para extirpar el apéndice cortando el
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apéndice en su base. Esta técnica se puede realizar a traves de un abordaje abierto o por
laparoscopia. Cabe sefialar que debido a las condiciones sanitarias por la pandemia del
COVID-19, se ha incrementado el uso del acceso abierto. La apendicectomia representa
alrededor del uno por ciento de todos los procedimientos quirurgicos. Las técnicas
utilizadas son la abierta y laparoscépica, cada una posee caracteristicas particulares y

son seleccionadas de acuerdo con el criterio del cirujano®.

2.3.12.1 Apendicectomia abierta

Este procedimiento data de 1889, cuando Charles McBurney realiz6 la primera
intervencion quirurgica en un paciente con apendicitis aguda. Posteriormente, reportd el
procedimiento y describid el punto de incision que lleva su nombre. Hasta la aparicion

de la cirugia laparoscopica, esta técnica fue utilizada de manera exclusiva.

Esta intervencién quirargica se realiza con el paciente en decubito supino, con
ambos brazos en angulo recto. La técnica consiste en realizar una incision de
aproximadamente 2 cm, dividiendo la piel, el tejido subcutaneo y los planos musculares
en la fosa iliaca derecha, especificamente en el punto de McBurney. Posteriormente, se

abre el peritoneo, se libera y se liga el apéndice para proceder a extirparlo®.

2.3.12.2 Apendicectomia via laparoscopica

La laparoscopia es una técnica quirdrgica que se utiliza para extirpar el apéndice
sin abrir por completo el abdomen. Se emplea un instrumento llamado laparoscopio, un
tubo flexible que contiene una pequefia camara de video, permitiendo al cirujano
visualizar la cavidad abdominal. En este procedimiento, se realizan pequefias incisiones
en la region abdominal para introducir los trocares del laparoscopio, que son
dispositivos con un diametro de 30 a 40 cm y que facilitan la entrada y salida de pinzas

y tijeras para realizar la parte operativa®.

Con la apendicectomia laparoscopica, la pared abdominal se expone a una menor
cantidad de tejido y liquidos contaminados, lo que reduce el riesgo de infeccién. Esto es

particularmente importante debido al alto namero de apendicitis perforadas en pacientes
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pediétricos®®. A pesar de muchos debates cientificos a favor de la apendicectomia
clasica o laparoscopica, ain no se ha llegado a un consenso sobre este tema.

La primera apendicectomia por laparoscopia se llevo a cabo en 1983, y desde
entonces esta técnica ha ido reemplazando gradualmente a la cirugia abierta debido a

sus multiples ventajas, entre las cuales se incluyen:

1. Estancia hospitalaria mas corta
2. Menor dolor postoperatorio
3. Recuperacion mas rapida y menor tasas de infecciones de heridas.

No obstante, como en cualquier procedimiento quirdrgico, también tiene ciertas
desventajas:

1. Tiempo quirdrgico prolongado

2. Mayor riesgo de abscesos intraabdominales postoperatorios

3. Presunto mayor costo

Dentro de la cirugia laparoscopica, existe un aspecto técnico de vital importancia
conocido como el cierre del mufién apendicular, que implica la ligadura de la base del
apéndice mediante diversos métodos con el objetivo de evitar filtraciones. Se considera
que una realizacion incorrecta de esta etapa puede llevar a la aparicién de mdaltiples

complicaciones postoperatorias®.

Aunque la cirugia laparoscopica se prefiere en pacientes con apendicitis aguda
no complicada, la decisidn entre las dos técnicas es poco clara en casos de apendicitis
complicada. Esto se debe a que, en la apendicitis complicada, la anatomia tiende a
distorsionarse y, ademas, la apendicectomia laparoscOpica se asocia con una alta

incidencia de aparicién de abscesos intraabdominales.

Hasta la fecha, se ha demostrado que tanto la cirugia laparoscépica como la
cirugia abierta presentan un riesgo similar de presentar abscesos intraabdominales. Sin
embargo, la cirugia laparoscopica sigue siendo preferida debido a sus ventajas: mejor

vision de la cavidad abdominal, lo cual permite que el cirujano tenga un mejor
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panorama Yy logre un mejor resultado quirdrgico, lo que repercute en una menor
incidencia de complicaciones postoperatorias, menor estancia hospitalaria y una mejor
tasa de recuperacion®*. Por lo tanto, se considera la cirugia laparoscopica como la
primera eleccion terapéutica en casos de apendicitis aguda, mientras que la técnica
abierta se escoge en aquellos casos en los que no se garantice un abordaje

laparoscopico.

Se han realizado estudios que determinan que para los nifios que padecen de
apendicitis aguda perforada, la apendicectomia laparoscdpica es méas efectiva y practica
que la apendicectomia abierta debido a la menor cantidad de dificultades
postoperatorias. En multiples revisiones sistematicas y metaanalisis que incluyeron 9
estudios con ensayos médicos que comparaban la apendicectomia laparoscopica contra
la apendicectomia abierta se infiere que la cirugia laparoscopica es la técnica idonea en
pacientes pediétricos con apendicitis complicada®.

2.3.13 Manejo antibiético

Aungue no se haya corroborado claramente la funcion del apéndice en nuestro
organismo, durante mucho tiempo se ha planteado una de las hipdtesis que sugiere que
el apéndice alberga microorganismos distintos al resto del tracto gastrointestinal y que
sirve como dep6sito microbiano, posiblemente para la reposicién de especies
bacterianas. Con lo mencionado anteriormente, en el apéndice pediatrico se ha
encontrado un aumento de bacterias anaerobias del género Fusobacterium, ademas de
una pequefia cantidad de especies de bacteroides. Los estudios realizados han sido
limitados, pero conocer e identificar los microorganismos presentes puede ser de gran
utilidad en el momento de seleccionar los antibidticos adecuados para los casos de
apendicitis complicada®.

A los pacientes a quienes se les haya diagnosticado apendicitis y se les vaya a
practicar una apendicectomia, se les debe administrar antibioticos profilacticos contra
microorganismos anaerobios y bacilos gramnegativos aerobios. Una vez se haya
realizado la intervencion quirurgica, el paciente debe continuar con manejo antibiotico

empirico en el posoperatorio inmediato. Las cefalosporinas de tercera generacion, como
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la cefotaxima y la ceftriaxona, asi como antibiéticos con actividad bacteriana frente a
microorganismos anaerobios, como el metronidazol y los aminoglucésidos, como la
amikacina, son las combinaciones de antibidticos que se deben implementar en
pacientes posquirargicos de apendicitis. El tratamiento combinado se extendera hasta 7
dias en caso de que el paciente tolere la via oral y no presente signos de infeccion del
sitio operatorio. Segun la evolucion de cada paciente de forma individual y la aparicién
de complicaciones infecciosas postquirurgicas, se tomara la decision de cambiar el
esquema antibiodtico. El egreso del paciente dependerd de la evolucion y las

complicaciones que haya presentado®®.

En los casos de complicaciones como peritonitis, perforacion visceral y
contaminacion peritoneal, se recomienda el tratamiento antibidtico durante 7 a 10 dias.
El uso de cefoxitina es cuestionado y no es recomendable debido a razones
epidemioldgicas, ya que puede inducir betalactamasas en el tratamiento. Afadir el uso
de ampicilina al esquema antibidtico podria no ser necesario; sin embargo, en los casos
de encontrar microorganismos aislados como el Enterococos s. p. en la cavidad
peritoneal, se debe implementar el uso de ampicilina®.

La Asociacion Americana de Cirugia Pediatrica recomienda en los casos de
apendicitis complicada el uso de Piperacilina-Tazobactam o una cobertura de amplio
espectro. Existen una amplia multitud de regimenes antibidticos, como el uso de terapia
triple, que consiste en la administracién de Ampicilina, Gentamicina y Clindamicina o
Metronidazol por 10-14 dias generalmente. La aplicacion de este régimen tiene ventajas
como el bajo costo, una morbilidad minima y ha demostrado efectividad®.

Con respecto al uso de gentamicina, existe preocupacién debido al alto costo, la
administracion de dosis diaria y la nefrotoxicidad, lo cual requiere de monitorizacion.
Se sugieren regimenes alternativos, como una dosis diaria de Ceftriaxona vy
metronidazol. El régimen alternativo resulto ser mas efectivo en relacion con la terapia
triple, dado a la disminucion de fiebre, reduccion de la tasa de abscesos posquirlrgicos

y reduccion de costo®.
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Tabla 12. Antibidticos utilizados en profilaxis quirdrgica.

ANTIBIOTICOS USADOS EN PROFILAXIS QUIRURGICA

Antibiotico Espectro Antimicrobiano Dosis

Escherichia coli, Listeria, Proteus mirabilis,
Ampicilina Shigella, Salmonella Typhi, N.gonorrhoeae, | 100 mg/kg/dia
H influenzae, Estafilococos, Estreptococos.

S. Pneumoniae, S. betahaemolyticus, S.
viridans, S.Bovis, E. Coli, P. Mirabilis, K.
pneumoniae, H. Influenzae, S. Aureus, S.
Ceftriaxona pyogenes, Kingella kingae, N. 100 mg/kg/dia
Gonorrhoeae, Bacteroides fragilis,
Clostridium, Peptostreptococcus y N.
meningitis.

Bacteroides fragilis, Fusobacterium,
Veillonella, Clostridium difficile y C.

Metronidazol perfringens, Eubacterium, Peptococcus, y 30 mg/kg/dia
Peptostreptococcus.
Pseudomonas, Escherichia coli, Proteus,
Providencia sp, Klebsiella, Enterobacter,
Serratia sp, Acinetobacter y Citrobacter .
Amikacina P y 15 mg/kg/dia

freundii. Streptococcus pyogenes,
enterococos y Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus.

Enterobacterias, Pseudomonas y
Gentamicina Haemophilus. Staphylococcus aureus y 5- 7.5 mg/kg/dia
Staphylococcus epidermidis.

Fuente: Elaborado con base en la referencia **
2.3.13.1 Manejo de apendicitis simple o no complicada.

Una vez se haya realizado el diagnéstico y se haya clasificado el paciente con
apendicitis no complicada, este debe ser llevado al quiréfano para efectuar el

tratamiento definitivo de apendicitis, sin embargo los pacientes con apendicitis deben de

haber recibido terapia antibidtica previa a la cirugia para profilaxis con una dosis Unica

59



de antibiotico, esto para reducir el riesgo de complicaciones infecciosa como sepsis 0
infeccion de herida quirdrgica .Al finalizar la intervencion quirurgica, el paciente debe
de ser llevado una sala de recuperacion para ser observado, en conjunto proceder con
manejo de dolor y reposicion de liquidos, segun el estado general del paciente y la
valoracion médica reponer la dieta blanda, en caso de que el paciente logre tolerar via

oral, se volar el egreso del paciente .

Figura 3. Flujograma de manejo para apendicitis simple

ATB profilictico

L

Apendicitis No complicada

Paciente tolera la via liquidos v dolor
se controla via oral

Egreso

Analgesia, sin
antibidticos

Fuente: Elaborado en base a la referencia &
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2.3.13.2 Manejo de Apendicitis Complicada

Al realizarse el diagnéstico de apendicitis complicada, se debe administrar
antibioticos al paciente, este debe de completar 9 dosis de tratamiento intravenoso con
el esquema de cefotaxima/metronidazol o amikacina/metronidazol. Este debe de ser
valorado y observado, una vez completado el cuarto dia, segun el estado general del
paciente se valora dar egreso, si el paciente no ha presentado fiebre, el dolor se
encuentra modulado con medicamentos via oral, tolera la via oral, el decir que el
paciente debe de comer un 50% de tres comidas blandas consecutivas, se considera dar

egreso®.

En caso de que el paciente no presente mejoria clinica o tenga variacion en los
criterios mencionados anteriormente, se debera realizar analisis del paciente mediante
estudios paraclinicos, en caso de que el hemograma esté por debajo de 12.000/mm3
leucocitos, el paciente puede completar tratamiento antibiotico de forma ambulatoria
con ciprofloxacina y metronidazol. Esto significa que el paciente debe de permanecer
por lo menos 4 dias hospitalizado recibiendo antibidticos intravenosos y 3 dias mas con

tratamiento antibiético via oral desde su hogar completando asf 7 dias de antibiético .

Si el paciente no presenta mejoria en los 4 dias de hospitalizacion, se considera
que no hay condiciones sociales para su cuidado y tratamiento desde su casa
extendiéndose asi la terapia antibidtica intravenosa por 6 dias, se deben de realizar
hemogramas seriados y en caso de cumplir criterios se debe dar egreso. En caso de que
el paciente siga sin mejoria debe de buscarse posibles complicaciones infecciosas que
pueden ser causante de que el paciente presente condiciones para su egreso. Solo los
pacientes con complicaciones secundarias a su cirugia deben permanecer hospitalizados,

de caso contrario se debe dar egreso .
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Figura 4. Flujograma para apendicitis complicada
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Fuente: En base a la referencia ®*
2.3.14 Predictores de complicaciones de apendicitis aguda en nifios

Realizar un diagnéstico oportuno de la apendicitis es importante para evitar
complicaciones postquirurgicas. Por lo tanto, es relevante reconocer los predictores de
un cuadro de apendicitis. En primer lugar, los niveles altos de proteina C reactiva (PCR)
son un marcador predictivo de apendicitis complicada en nifios mayores de 5 afios. Se
ha demostrado que, a mayor nivel de PCR, hay un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones postquirurgicas. Valores superiores a 20 mg/l predisponen a un riesgo 7

veces mayor de complicaciones®*.
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También se debe considerar el fibrindgeno, el cual aumenta su produccion en
respuesta a la injuria tisular y al consumo de factores de coagulacién, especialmente el
factor VII. Se menciona que los niveles de fibrindgeno por encima de 885 mg/dl son un

predictor efectivo para complicaciones de la apendicitis®*.

Un factor asociado a la aparicién temprana de apendicitis complicada es la
presencia de un apendicolito, especialmente cuando este se ubica en la base del
apéndice y tiene un diametro mayor o igual a 5 mm. Esto se asocia con una mayor tasa
de apendicitis complicada, aumentando la probabilidad de apendicitis perforada, mayor

estancia hospitalaria e infeccién mas intensa*.

Otros factores que predisponen de forma importante a complicaciones son la
edad, siendo los nifios menores de 6 afios los que tienen mayor riesgo, una puntuacion
baja en la escala de Alvarado (>7), una temperatura de 38.5 °C, leucocitosis mayor a
14,000, una ecografia con un apéndice distendido mayor a 9 mm y la duracion de los
sintomas de méas de 48 horas. Estos factores pueden predecir la evolucion hacia un

cuadro complicado de apendicitis®*.

El desequilibrio hidroelectrolitico, en particular el descenso del potasio, es un
predictor independiente de apendicitis complicada y suele ser de mucha utilidad, ya que
es altamente sensible. Se menciona que los pacientes con hiponatremia por debajo de
135 mEq/l incrementan hasta 3 veces el riesgo de padecer apendicitis complicada, por lo

tanto, es un factor que se debe tener en cuenta®.

Tabla 13. Biomarcadores como predictores en el diagnostico de apendicitis aguda.

Variable Indicador S (%) E (%) VPP (%) | VPN (%)
PCR > 10 mg/dL 77 57 70 66
Conteo de
leUCOCitos >15x 103 59 55 63 51

Combinacién de

WBC/N %/PCR Si 84 67 76 76
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WBC: Conteo de glébulos blancos, N %: Recuento de neutréfilos, PCR: Proteina ¢
reactiva.

Fuente: Elaborado con base en la referencia "

Por otra parte, se ha mencionado que el retraso en la apendicectomia se incluye
dentro de los factores predisponentes para padecer apendicitis complicada. Sin embargo,
este no se asocia con un riesgo de apendicitis complicada si la cirugia se realiza dentro
de las primeras 24 horas desde el inicio de los sintomas™*.

2.3.15 Factores de riesgo para complicaciones postquirargicas

Existen factores que aumentan el riesgo de complicaciones postquirurgicas en
los pacientes pediatricos, factores que pueden influir en la evolucién y resolucion de la
enfermedad, repercutiendo de forma importante en la aparicion de una apendicitis aguda
complicada. En primer lugar, hablemos de la localizacion anatomica del apéndice:
aquellas localizadas retro viscerales estan asociadas a la formacion de abscesos en el
sitio donde se encuentran. Ante esta localizacion, los signos que suelen ser positivos en
el momento del examen fisico, como el obturador o psoas, pueden dificultar el
diagnostico. En la localizacion pélvica, se encuentra mas dolor en la pelvis que en la
fosa iliaca derecha, y la localizacién retro ileal es la mas complicada de diagnosticar
debido a que el ileo atrapa el apéndice inflamado, impidiendo el contacto con el

peritoneo parietal, lo que causa una sintomatologia atipica y dificulta el diagnéstico®.

Se recomienda no administrar medicamentos cuando se sospeche de una
patologia quirdrgica abdominal. El uso de analgesia antes de realizar el interrogatorio y
el examen fisico del paciente puede enmascarar el dolor, por lo que en estos casos es
recomendable esperar a que pase el efecto de la analgesia para la reevaluacién del
paciente, lo cual puede causar un retraso en el diagnéstico. De la misma manera, el uso
de antibioticos podria causar el mismo efecto, reduciendo los sintomas y complicando el

momento de hacer el diagndstico®*.

Existen otros factores de riesgo asociados a complicaciones postquirurgicas, los

factores extrinsecos, que estan relacionados con el paciente, y los factores extrinsecos,
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que, a diferencia del primero, estan relacionados con el procedimiento quirurgico y el

ambiente intrahospitalario*. Estos se representaran en la siguiente tabla:

Tabla 14. Factores de riesgo para complicaciones posquirdrgicos

FACTORES DE RIESGO

Factores intrinsecos Factores extrinsecos

- Lavado de manos para el acto
quirdrgico.

- Tiempo de hospitalizacion en el
preoperatorio.

- Operaciones anteriores.

- Medidas de asepsia y antisepsia.
- Duracion de la cirugia.

- Técnica quirdrgica empleada
(convencional o laparoscopica).
- Tipo de Incision.

- Antibioticos profilacticos.

- Radiaciones.

- Desnutricién y deplecion proteica.

- Edad.

- Enfermedades asociadas (diabetes,
enfermedad vascular crénica y obesidad).
- Alteracion de la funcién inmune por
enfermedad o regimenes terapéuticos.

- Falla orgénica cronica.

- Infeccidn recurrente en un lugar remoto.
- Perfusion tisular disminuida.

- Grado de contaminacion de la herida.

Fuente: Elaboracién propia con base en la referencia **

Por un lado, se ha hablado en muchos estudios sobre la edad como factor
predisponente a complicaciones, aumentando la morbimortalidad de los pacientes. Por
otro lado, se plantea que no tiene ningun impacto en el resultado de la cirugia. Sin
embargo, se debe considerar que, a mayor edad, menor sera el riego sanguineo a los
organos, la capacidad de los fibroblastos se reduce y habrd mala cicatrizacion,
aumentando asi el riesgo de dehiscencia de la sutura. En pacientes lactantes y neonatos,
la apendicitis suele ser poco frecuente y la presencia de esta enfermedad es un reto en su
diagnostico debido a la incapacidad que tienen los nifios para expresarse. Esto es un
factor que retrasa el diagnostico y puede dar lugar a complicaciones, por lo tanto, se
recomienda que en estos pacientes con dolor abdominal y aparicion de distension

abdominal se descarte el diagnéstico de apendicitis*.
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Si hablamos del estado nutricional, el tejido adiposo que se encuentra en los
pacientes obesos es poco vascularizado. Por lo tanto, estos pacientes son susceptibles a
procesos infecciosos posquirdrgicos, acumulacion de linfa o seroma, y también existe
un riesgo de presentar dehiscencia de la sutura. De igual forma, los pacientes con edema
en tejidos u drganos, este edema impide que los extremos de la herida o de la sutura se
aproximen adecuadamente, aumentando el riesgo de dehiscencia. En caso de pacientes
con poco soporte nutricional, la hiponatremia y el déficit de vitaminas retrasan el

proceso de cicatrizacion®,

Con respecto a las enfermedades asociadas, en el caso de pacientes con diabetes,
existe un aumento de la morbilidad y mortalidad en comparacion con los pacientes que
no tienen diabetes. Ademas, debido a la diabetes, el postoperatorio inmediato vera
alterada la funcion de los leucocitos con una pobre cicatrizacion y un mayor riesgo de
infecciones. Otra condicion relacionada con complicaciones posquirdrgicas de la
apendicectomia es la ictericia en los pacientes. Este acimulo de bilirrubina inhibe la
migracion de los responsables del proceso de cicatrizacion, como los fibroblastos,

ademas de reducir la formacion endotelial en los tejidos™.

Patologias como la anemia retardan la cicatrizacion del tejido lesionado, dado
que existe un bajo transporte de oxigeno debido a una baja concentracion de
hemoglobina, siendo este un factor de riesgo para las complicaciones después de una
cirugia por apendicitis. La hepatopatia cronica es una patologia que puede causar varias
complicaciones debido a la alteracién de las multiples funciones brindadas por este
organo. En primer lugar, el metabolismo de medicamentos se ve alterado, por lo que
puede existir un riesgo anestésico por este mismo motivo. Los trastornos de la
coagulacion y la hipoalbuminemia se asocian con varias complicaciones ligadas a estas

condiciones en pacientes apendicectomizados™.
De esta forma, estos factores pueden influir de manera importante, causando

complicaciones en los pacientes, disminuyendo la tasa de recuperacion rapida y

aumentando la estancia hospitalaria.
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2.3.16 Complicaciones clinicas de la apendicitis

Mujica et al., *° sefialaron que la apendicitis aguda es una de las patologias
quirdrgicas mas comunes que requiere un tratamiento quirargico rapido para evitar
complicaciones como la peritonitis, y la formacion de una masa apendicular es una de
las complicaciones mas comunes que puede llevar a la perforacion de la apendicitis y

causar fiebre, leucocitosis y sintomas sistémicos.

Como se ha mencionado, la apendicitis es una patologia evolutiva en la que se
presentan distintas fases segun el tiempo de evolucion de la enfermedad. En los
pacientes pediatricos con apendicitis que tardan mas en recibir resolucion quirdrgica,

tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones, las cuales son las siguientes:

La apendicitis gangrenosa corresponde a la necrosis del tejido apendicular
debido a la comprometida irrigacion sanguinea y al aumento de la presion intraluminal.
Esta complicacion aparece en aproximadamente un 65 % de los pacientes pediatricos y

es considerada como un paso previo a la perforacién del apéndice®.

Por otra parte, la apendicitis perforada se produce porgue el tejido necrético del
apéndice se vuelve débil, y el aumento de la presion intraluminal provoca la perforacion
de este, lo que resulta en la salida de material intestinal a la cavidad abdominal. Esta
complicacion suele aparecer en alrededor del 30 % de los pacientes y, la duracion mas

prolongada de los sintomas predispone a la aparicion de este tipo de complicaciones®.

Grijalva et al., ® sefialaron que existen pocos criterios estandar en el campo de la
pediatria para la clasificacion y asociacion de las complicaciones postoperatorias,
especialmente para la apendicectomia, donde las complicaciones varian entre el cinco y

el treinta por ciento segun la literatura.

2.3.16.1 Tratamiento intraoperatorio de la apendicitis perforada

Con el fin de evitar dichas complicaciones, los cirujanos han utilizado el lavado

peritoneal con solucidn salina. Algunos recomiendan 6 litros de soluciéon con o sin
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drenaje de cavidad. Otros consideran agregar antibidticos, mientras que algunos solo
aspiran con o sin drenaje de la cavidad abdominal.

El proposito del lavado peritoneal se basa en la idea de movilizar patdgenos en
una solucién que se pueda aspirar, con el objetivo de lograr una limpieza mas eficiente.
Sin embargo, para que este concepto sea posible, se establece que los microorganismos
deben ser bastante solubles, 1o que no siempre es posible ya que muchos de ellos se
adhieren al revestimiento peritoneal. En consecuencia, muchas veces el lavado por si
mismo solo produce una disminucién transitoria del nidmero de bacterias unidas a
células mesoteliales. Algunos autores incluso consideran que el lavado solo produce una
inoculacion difusa y puede diseminar la contaminacion, ya que puede diluir los

mediadores de la fagocitosis. Pese a esto, muchos cirujanos contintan empleando este

oo A7
procedimiento .

Otra de las técnicas empleadas es la aspiracion peritoneal sola, sin lavado
peritoneal previo, basandose en la teoria de la disminucion de la fagocitosis que puede
ocurrir cuando se utiliza lavado peritoneal. Sin embargo, si se realiza una aspiracion sin
lavado, se debe considerar la respuesta peritoneal local, puesto que cuando las células
peritoneales son expuestas a diferentes agresiones, incluido el aire atmosférico y el
tacto, son propensas a generar una respuesta inflamatoria exagerada y un desequilibrio a
nivel tisular, lo que explica que la mayoria de los pacientes desarrollen adherencias

después de la cirugia®’.

De acuerdo con Bi L et al.,*’ cada técnica utilizada tiene sus ventajas y
desventajas. Cada cirujano es autdbnomo en el tratamiento intraoperatorio de eleccién, de

acuerdo con la justificacion que tienen de cada una:

e Los que utilizan el lavado peritoneal lo hacen para reducir la contaminacion
bacteriana dentro de la cavidad abdominal.
e Los que no estan de acuerdo con el lavado, argumentan que esta técnica genera

infeccion en otras areas y causa diseminacion bacteriana.
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e Los que utilizan drenaje lo hacen para evacuar cualquier liquido infeccioso
remanente de la cavidad.
e Los que no utilizan el drenaje justifican no hacerlo porque podria causar una

infeccion retrograda.

La apendicitis es una patologia que genera una alta morbilidad y mortalidad,
especialmente en la poblacion pediatrica, debido a multiples factores. Por lo tanto, el
tratamiento intraoperatorio es indispensable para mitigar estas complicaciones y lograr
una estancia hospitalaria mas corta. En multiples estudios se ha sugerido utilizar el
lavado peritoneal, la aspiracion peritoneal y el uso de drenajes como estrategias para
reducir las complicaciones ocasionadas por esta patologia y, por supuesto, para

minimizar el tiempo de hospitalizacién y las reintervenciones quirtrgicas®.

Cabe mencionar que la técnica de eleccion depende del paciente, el cuadro
clinico, el tipo de complicacién y los hallazgos intraoperatorios, asi como el criterio del

profesional segin su experiencia®.
2.3.16.2 Manejo del drenaje en apendicitis perforada

Se conoce como "dren™ a todo el sistema que tiene la finalidad de eliminar todo
tipo de colecciones serosas, purulentas o hematicas desde los diferentes 6rganos y
tejidos hacia el exterior “®. Estos sistemas tienen indicaciones muy especificas para ser

utilizados en pacientes, tales como:

e Colapso de un espacio muerto quirurgico con tejido redundante
e Proporcionar una via de escape a un absceso o0 una infeccion
e Dar a conocer una dehiscencia quirurgica

e Establecer control sobre una fistula ya establecida

El material de elaboracion del dren debe ser suave con el fin de no causar
compresion a estructuras u oOrganos vecinos. Hay diferentes modelos, pero por lo
general, son estructuras laminares o tubulares que cuentan con un sistema colector que

drena los exudados 2.
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De acuerdo con la finalidad o al uso que se le proporcione al dren, puede

clasificarse en:

e Tipo profilactico, que evitan la acumulacion de liquido
e Tipo terapéutico, que facilita la salida de liquido que ya esta acumulado
e Tipo curativo, que sirven para evacuar liquidos o gases ya formados antes o

después de una intervencion quirdrgica.
También se pueden clasificar por su mecanismo de accion en:

e Pasivos, que actuan por diferencias de presiones

e Activos, que van conectados a un reservorio generando un gradiente de presion

Los drenajes se pueden clasificar en pasivos y activos. Los de tipo pasivo se
pueden clasificar en filiformes, como el Penrose, y aquellos que actdan por medio de la
gravedad, como el Kehr y Robinson. Entre los de tipo activo, encontramos los que son a
su vez activo-aspirativos, como el Jackson Pratt, Redon, Hemovac, Vacu Drain y Vacu

Care®,
Otra clasificacion para los drenajes incluye el drenaje abierto y cerrado *®:

Los drenajes abiertos se utilizan basicamente para eliminar pequefias
colecciones, como por ejemplo sangre, pus, seromas etc. Se encuentran dispuestos en un
solo lugar, formando una solucién de continuidad entre una cavidad y la piel; entre estos

se encuentra el drenaje de Penrose, tubos y drenajes biliares*®.

Los drenajes que son tubulares se utilizan para drenar colecciones viscosas como
algunas secreciones, por ejemplo, la sangre, pus, ciertos desechos que se encuentran en
cavidades y heridas acentuadas. Se encuentran elaborados de silicona, caucho o
polietileno, con un didmetro entre 3 a 15 mm, se pueden utilizar simples o utilizar
orificios laterales lisos, o colocados con los extremos cortados en forma oblicua que va

acoplado a un sistema de succion continuo®.
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El material del tubo debe ser lo suficientemente resistente para evitar el colapso
del lumen de los tejidos que se encuentran alrededor. En muchas oportunidades se
incorporan  ciertas sustancias como antibidticos, antisépticos, componentes

esclerosantes™,

Los drenajes cerrados se utilizan drenajes cerrados para evacuar las colecciones
colocado rapida y eficientemente en planos de diseccion (mastectomia, eventroplastias,
disecciones ganglionares dentro de las diferentes anastomosis que se hacen dentro de la
cavidad abdominal, en correspondencia a drenajes de tubos rigidos de silicona

ensamblado al sistema de aspiracién que puede ser de diferentes clases®.

De acuerdo con Stone et al.,*° el uso de drenajes genera controversia, puesto que
algunos estudios indican que facilitan la eliminacion de los abscesos residuales; sin
embargo, otros estudios indican que es un camino de doble via, en el que por un lado se
eliminan liquidos y colecciones residuales, pero por el otro permite el ingreso de
diversas sustancias contaminantes desde el exterior. Por tanto, se ha llegado a la
conclusién de que no genera ni beneficio ni perjuicio y que su uso depende de la

condicion clinica del paciente y del criterio del cirujano que lo indique.

Por lo anterior, se determina que el uso de uno 0 mas drenes se determina de
acuerdo con la fase de la apendicitis en que se encontraba el paciente y las indicaciones
a las cuales esta sujeto el uso de drenes. La presencia de uno o mas drenajes condiciona
clinicamente a un paciente, ya que requiere mayor cuidado de la herida quirtrgica
puesto que el material que se estd eliminando esta contaminado. Lo contrario ocurre con
pacientes que no requieren el uso de drenajes, puesto que no lo ameritan, lo que puede
resultar en un tiempo de recuperacion mas rapido, con menor cuidado de la herida

quirargica®.
Se realizaron diversos estudios con igual cantidad de pacientes pediatricos en la

misma fase de complicacion de la apendicitis, en este caso perforada. Se escogieron 2

grupos con igual cantidad de pacientes cada uno, en los que se puso drenaje a un grupo
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y al otro grupo no se le puso drenaje. Luego de esto, se realizé una monitorizacion

continua y se establecié un cuadro comparativo®®, en el que se determina que,

e El mayor uso de antibioticos y la estancia prolongada se presentaron en el grupo

con drenajes.

e No se encontr6 una diferencia significativa en la formacion de absceso

intraperitoneal entre los que usaron drenaje y los que no lo usaron.

e El tipo de drenaje més utilizado fue el dren tubular blando tipo Penrose.

Como lo menciona Stone et al.,*°, el uso de drenajes es un tema debatible. Es
necesario hacer una evaluacion integral del paciente, de su evolucion clinica, el tiempo
que transcurre desde el diagndstico hasta la intervencion quirargica, y el estadio de la
patologia apendicular, para de este modo considerar la utilizacion de algun tipo de
drenaje, puesto que cabe recalcar que muchos cirujanos usan drenajes en

apendicectomias complicadas, ya sean abiertas o laparoscépicas.

Los autores concluyen que la certeza de la evidencia actualmente es muy baja, y
la utilizacion del drenaje para evitar abscesos intraperitoneales no esta clara en pacientes
con apendicitis complicada. Se han hecho diversos estudios que muestran efectos sobre
algunas variables como el uso de antibidticos o la estancia hospitalaria, sin embargo, su
beneficio médico en referencia a evitar la formacion de complicaciones postquirdrgicas
no estd aun claro. Por tanto, es necesario realizar mas estudios al respecto para
determinar la fiabilidad de la influencia de los drenajes sobre la morbilidad y mortalidad

de los pacientes pediatricos®.
2.3.17 Complicaciones postoperatorias

En la actualidad, la mayor parte de los procedimientos quirdrgicos en pacientes
pediatricos se realizan de manera ambulatoria, con el fin de evitar complicaciones. Esto

depende del tipo de cirugia, el contexto clinico del paciente y los cuidadores. Muchas de

estas complicaciones aparecen en las primeras 48 horas posteriores a la realizacion de la
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intervencion quirurgica, y las que se presentan con mayor frecuencia incluyen dolor,

nauseas, vomito, somnolencia e irritabilidad®.

Las complicaciones de una apendicitis estan determinadas principalmente por su
gravedad, ya que el riesgo es mayor en una apendicitis aguda complicada frente a una
apendicitis aguda no complicada. Otro factor que contribuye a la aparicién de
complicaciones postoperatorias es el retraso en realizar el acto quirdrgico, la duracién
de los sintomas y el estadio evolutivo del apéndice enfermo. Las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes son la infeccion del sitio operatorio, los abscesos
intraabdominales y el ileo postoperatorio. La peritonitis difusa es una de las
complicaciones mas riesgosas y podria comprometer la vida de los pacientes. Ademas,
se pueden presentar complicaciones como la sepsis, la falla multiple de 6rganos y la

muerte, especialmente en pacientes con inmunosupresion o en recién nacidos®.

Las complicaciones se pueden clasificar segin su origen. Las complicaciones de
la pared abdominal incluyen la infeccion del sitio operatorio, la dehiscencia de la herida
y la evisceracion. Las complicaciones de origen gastrointestinal pueden ser el ileo
paralitico, la oclusion intestinal por bridas intestinales, la pile flebitis de vena porta y los
abscesos intraperitoneales. Complicaciones de origen urinario pueden ser infecciones de
las vias urinarias, y de origen respiratorio, como las bronconeumonias, el derrame
pleural, la insuficiencia respiratoria y la atelectasia. También existen otras
complicaciones de origenes distintos, como la sepsis y la flebitis de miembros

inferiores®.

Tabla 15. Complicaciones segun el origen.

Origen Complicaciones

- Infeccidn en el sitio operatorio
Pared Abdominal - De_hlscent?lla de herida
- Evisceracion.

- {leo paralitico

Gastrointestinales - Oclusién intestinal por bridas
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intestinales
- Pile flebitis de vena porta
- Abscesos intraperitoneal

Urinarias

- Infecciones de las vias urinarias

Respiratorias

- Bronconeumonia, Derrame pleural
- Derrame pleural

- Insuficiencia Respiratoria

- Atelectasia

Otras complicaciones

- Sepsis.
- Flebitis de miembros inferiores.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia *

También se pueden clasificar las complicaciones presentadas segun los dias

posteriores al acto quirdrgico. El dia uno postquirurgico, se podrian presentar

complicaciones como la evisceracion, hemorragia e ileo adinamico. Entre el segundo y

tercer dia postoperatorio, pueden aparecer complicaciones como la dehiscencia del

mufion apendicular, neumonia, infeccién del tracto urinario y fistulas. Entre el cuarto y

séptimo dia, es frecuente la aparicion de complicaciones como la infeccién de la herida

quirargica y adherencias. Después de los 15 dias posoperatorios, las complicaciones

mas frecuentes son las bridas®.

Tabla 16. Complicaciones presentadas a los dias post operatorio.

Dias postquirurgico

Complicaciones

1 dia -Evisceracion
-Hemorragia
-lleo adinamico
2- 3 dias - Dehiscencia del mufién apendicular

- Neumonia
- Infeccidn del tracto urinario
- Fistula
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4 -7 dias - Infeccién de la herida
- Adherencia

> 15 dias - Bridas

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia °.

Las infecciones de sitio operatorio o I1ISO se definen como la presencia de
contaminacion por bacterias posterior a la realizacion de un procedimiento quirurgico,
que no solamente se extiende a la incision, sino que también afecta tejidos mas
profundos. Suelen aparecer en los primeros 30 dias después de realizar el acto
quirdrgico y presentan caracteristicas como eritema perilesional y drenaje de material
purulento. La ISO es la complicacion postquirdrgica méas frecuente en los pacientes
pediatricos sometidos a una intervencidon quirdrgica de apendicectomia por una
apendicitis aguda complicada, con hallazgos de gangrena o perforacion, y esta
complicacién muestra una mayor incidencia en apendicectomias abiertas, mientras que
el abordaje por via laparoscdpica se asocia significativamente con una menor
incidencia. La ISO esta relacionada con la contaminacion dentro de la cavidad

abdominal 3344,

Las infecciones de sitio operatorio se clasifican en superficiales, profundas y de
organo y espacio. Las 1SO superficiales afectan la piel y el tejido celular subcutaneo; la
ISO incisional profunda ocurre en el sitio de la incision quirdrgica y afecta tejidos
blandos profundos como las fascias y la pared muscular; la ISO de 6rgano y espacio del
sitio quirargico afecta cualquier parte del cuerpo, excluyendo la incision, las fascias o

las capas musculares que se abrieron o manipularon durante el procedimiento quirdrgico
34,33

Podemos sospechar de esta enfermedad en base a signos inflamatorios en la
herida en las primeras 48 a 96 horas después de la intervencion llamada apendicectomia.
Una vez confirmada nuestra sospecha diagnostica, el manejo de las ISO implica realizar
apertura de la herida infectada, drenar el absceso en su totalidad y continuar con el
manejo antibidtico indicado, ademas de realizar curaciones y cuidados de la herida

recomendados. El cierre de la herida se realizara por segunda intencion®*.
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Tabla 17. Clasificacién de las 1SO.

Infeccidn de 6rgano o

Superficial Incisional profunda .
espacio

Solamente involucra piel y | Solo abarca las fasciasy | Se afecta cualquier parte
tejido celular subcutaneo | el musculo del cuerpo excluyendo la
del sitio de la incision. incision, las fascias o las
capas musculares que se
abren o se manipulan
durante el procedimiento
quirurgico.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia >

Otra complicacién postquirdrgica de la apendicectomia es la dehiscencia de la
herida quirurgica. Esta suele ocurrir por la tension de los puntos de sutura realizados en
los bordes del tejido, lo que compromete la circulacion de la sangre en la zona y puede
causar desgarro del tejido. En algunas dehiscencias de gran tamafio, puede ocasionar

evisceracion y como complicacion posteriormente puede dar origen a eventraciones **.

Los abscesos intraabdominales son colecciones en la cavidad abdominal que
ocurren cuando hay contaminacion de la cavidad con microorganismos que se liberan
debido a la perforacion del apéndice 2. Su localizacién més frecuente se encuentra en la
gotera parietocOlica derecha y el fondo de saco de Douglas. Las manifestaciones
clinicas de esta complicacion se daran en el paciente durante el posquirargico inmediato
o tardio, consistiendo en palidez, taquicardia, dolor abdominal persistente, intolerancia a
la via oral, y puede presentar sintomas urinarios o digestivos como diarrea, dolor al
momento de defecar o distensiébn del abdomen. Esta representa una de las
complicaciones postquirirgicas mas frecuentes en los pacientes con apendicitis

complicada, siendo mas com(n en casos de apendicitis perforada 3* *.

El ileo paralitico postoperatorio es una alteracion de la motilidad del tracto

gastrointestinal o transito intestinal que afecta al intestino delgado. Es normal encontrar

el ileo después de la intervencion debido a la manipulacién quirdrgica, y suele
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resolverse a las 6 horas. Sin embargo, en pacientes que presentan apendicitis perforada
y necrotica, el ileo postoperatorio tiende a persistir. Clinicamente, se presenta con el
cuadro de obstruccion intestinal, incapacidad para defecar, nduseas, vémitos, dolor
abdominal y al examen fisico se puede observar distension del abdomen, timpanismo y

ausencia o reduccion de ruidos abdominales * .

La dehiscencia del mufion apendicular puede presentarse a los 2 o 3 dias de
haber realizado la apendicectomia. Se da debido a una ligadura inadecuada del mufion o
por la administracion inadecuada de enemas evacuantes, lo que ocasiona distension del
intestino y puede hacer que se rompa el punto méas débil de la ligadura. Su tratamiento

consiste en realizar una laparotomia exploratoria y el uso de antibiéticos especificos?’.

Las hemorragias son otra de las complicaciones a tener en cuenta posterior a una
apendicectomia. Sus manifestaciones son dolor abdominal subito y shock hipovolémico
en las primeras 72 horas. Esto ocurre debido al deslizamiento de una ligadura arterial o
filtracion del mufién. Para su manejo, se explora la cavidad pélvica y se remueve la

sangre coagulada que se ubica en el sitio de la hemorragia®’.

Existen complicaciones tardias y las adherencias postquirdrgicas son una de
ellas. Representan una de las principales causas de obstruccién intestinal, ya que se
forman bandas de tejido que unen las superficies intestinales. Estas adherencias pueden
ocasionar fijacion y unién entre las diferentes partes del intestino. De acuerdo con el
tiempo de aparicién, se clasifican en tempranas o tardias. Las manifestaciones clinicas
del paciente son dolor abdominal de tipo colico, distension del abdomen, vémitos y
ausencia de deposiciones. Una vez realizado el diagnéstico, la mayoria de las
obstrucciones se resuelven con tratamiento conservador, pero en otros c€asos sin

respuesta satisfactoria al manejo conservador, se requiere de cirugia * **.

Una vez mencionadas las complicaciones postquirdrgicas, es importante
mencionar sobre el sistema de clasificacion de gravedad de las complicaciones
propuesto por Clavien en el afio 1992, que posteriormente fue mejorado por Dindo en el
afio 2004, dando lugar al sistema de clasificacion de Clavien-Dindo. Esta clasificacién

permite evaluar la seguridad de los procedimientos, comparar los diferentes enfoques de
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los procedimientos basados en una clasificacion estandarizada, y también analiza las

curvas de aprendizaje de las técnicas quirdrgicas usandolas como control de calidad,

ademas de crear un estandar de errores quirirgicos para crear sistemas de prevencion y

mejora. En otras palabras, la clasificacion de Clavien-Dindo permite unificar los

criterios de las complicaciones quirdrgicas tras una apendicectomia, basandose en un

sistema estandarizado para notificar complicaciones después de la cirugia *°.

Tabla 18. Clasificacion de Clavien-Dindo de las complicaciones quirdrgicas.

CLASIFICACION DE CLAVIEN - DINDO DE LAS COMPLICACIONES

QUIRURGICAS

Grados

Descripciones

Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal, sin la
necesidad de tratamiento farmacoldgico o intervenciones
quirdrgicas, endoscdpicas y radioldgicas. Incluye antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la
fisioterapia. También incluye las infecciones de la herida abierta.

Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos de
los autorizados para las complicaciones de grado 1.

También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutricion
parenteral total.

i
- 1,
- 1l

Requiere intervencion quirurgica, endoscopica o radioldgica.
Intervencion que no se da bajo anestesia general
Intervencion bajo anestesia general

—1VVa
—1IVb

Complicacion potencialmente mortal (incluidas hemorragias
cerebrales, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea), que
requiere de la gestion de la Unidad de Cuidados
Intermedios/Intensivos

Disfuncion de un solo 6rgano (incluyendo la dilisis)
Disfuncion multiorganico

\Y

Muerte de un paciente

Sufijo «d»

Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta, se
afade el sufijo «d» (de discapacidad) al respectivo grado

de complicacion. Esta etiqueta indica la necesidad de seguimiento
para evaluar la complicacion al completo.

Fuente: Elaboracién propia con base en la referencia *°
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2.3.17.1 Abordaje de las complicaciones postquirurgicas

El tratamiento y el abordaje corresponden a la complicacion que padece el
paciente, también influyen factores como el aspecto fisiopatoldgico, estructural o

bioquimico correspondiente al manejo médico-quirdrgico®.

Mencionadas las complicaciones mas frecuentes posterior a la realizacion de una
apendicectomia en pacientes pediatricos, se debe tener en cuenta el abordaje que se debe
tener ante los distintos panoramas. Primeramente, en las infecciones de sitio operatorio
se encuentra indicado el uso de antibioticos antes de la cirugia hasta 24 horas posterior a
la realizacion de esta, se recomienda el uso de farmacos con cobertura para bacilos

Gram negativos y anaerobios*.

Para los abscesos intraabdominales se pueden implementar distintos enfoques en
el abordaje terapéutico, el manejo con antibidticos es una buena alternativa y la gran
mayoria de los pacientes responden adecuadamente, sin embargo, en casos de falla con
el uso de antibidticos o abscesos de gran tamafio, se debe considerar el drenaje

terapéutico como opcion terapéutica®.

Por otra parte, el ileo paralitico debe ser tratado segun los posibles factores
precipitantes, el uso de fluidoterapia para mantener la volemia normal del paciente, la
movilidad, la deambulacion y el soporte nutricional adecuado son importantes. También
se recomienda suspender farmacos que reducen la motilidad intestinal y aplicar el

reposo intestinal segtn la condicién clinica del paciente.

El manejo de las adherencias postquirurgicas es inicialmente conservador, pero
el tratamiento quirdrgico debe ser considerado ya que la mayoria de los casos no se
resuelven con el manejo conservador. El abordaje quirdrgico consiste en la adhesiolisis
por laparotomia, sin embargo, con la técnica laparoscopica existe un alto riesgo de
generar un nuevo cuadro de oclusion a largo plazo, por lo tanto, resulta dtil la aplicacion

de la técnica laparoscépica, que ocasiona menor morbilidad 3.
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La peritonitis aguda se da a causa de la perforacién del apéndice, donde el
contenido intestinal se libera hacia la cavidad abdominal. En el caso de la peritonitis
localizada, el material purulento se limita a nivel peri apendicular, la gotera célica del
lado derecho o directo a la pelvis. En la peritonitis generalizada, el material purulento
estd en toda la cavidad abdominal, lo que hace de esta una complicacion severa que
puede comprometer la vida del paciente™.

En la actualidad, se considera que las complicaciones postoperatorias aumentan
cuando la apendicitis es complicada por perforacion y peritonitis. Por tanto, se han
realizado mdltiples estudios que recomiendan el cierre del mufidn apendicular como
técnica quirurgica dentro de la apendicectomia para disminuir las posibles
complicaciones de tipo infecciosas. Para esto, se utilizan dos técnicas principales: las
engrapadoras (endostaplers) y las ligaduras con brazo interno (endoloop). Sin embargo,
aungue estas dos técnicas son el Gold standard dentro del procedimiento, se encuentran
en controversia debido a un posible efecto sobre el desarrollo de distintas

complicaciones, principalmente los abscesos intraabdominales™.
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CAPITULO IlI- MARCO METODOLOGICO

81



3.1 Tipo de investigacion

La presente es una revision bibliografica que posee un enfoque cualitativo con
alcance descriptivo. Conforme a Parrefio®?, este enfoque permite llevar a cabo una
investigacion de diferentes fuentes de informacion para realizar un anélisis comparativo
entre ellas, facilitando la descripcion de diversas variables de acuerdo con
caracteristicas especificas. Por tanto, se limita a un estudio de literatura que no incluye

analisis estadistico.

El enfoque metodoldgico del estudio enfatiza el tipo de informacion a ser
recuperada, aunque esta propuesta de indagacion parte de la epistemologia analitica de
las ciencias de la salud, utilizando un enfoque cualitativo con actitud descriptiva hacia el
tema que se quiere estudiar. Por ende, la investigacién cualitativa se orienta hacia una
comprension e interpretacion profunda de la realidad y las diferentes direcciones, asi
como los métodos para realizar las indagaciones, que son las principales herramientas
para clasificar y ampliar el conocimiento'?. La investigacion se utiliza para describir y

predecir fendbmenos, eventos y relaciones, etc.

De acuerdo con lo anterior, este estudio se realizo utilizando los métodos
cualitativos de la revision bibliografica y el alcance descriptivo. Por tanto, para su
realizacion fue necesario gestionar documentos, textos y estudios cientificos sobre el
tema. Los aspectos metodoldgicos del estudio reflejan los métodos que guiaron el
proceso de recoleccion de informacién y el modo en que fueron procesados los datos
obtenidos®®. En vista de lo anterior, los métodos cualitativos recogen informacién de
caracter subjetivo, centrdndose en fendmenos que necesitan ser comprendidos o
explicados y, sobre todo, explicando el significado de cada fendmeno para quienes lo

experimentan.

Por lo tanto, esta investigacion se basa en el paradigma post positivista, el cual
se fundamenta en el esclarecimiento de los hechos o causas de las anomalias sociales,
dependiendo del estado subjetivo del individuo; en este caso, es aceptable el

conocimiento sobre el fendmeno en estudio, lo cual esta de acuerdo con los principios
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metodolégicos trabajados®. Uno de sus rasgos més caracteristicos es su capacidad para
dotar a la ciencia de la precision y rigidez necesarias.

Tomando en consideracion lo anterior, el modelo utilizado consistio en el acopio
de las interpretaciones y los conceptos que orientaron la actividad en el proceso
investigativo frente a la comunidad cientifica. Su eleccién incluye la inclusién en la
epistemologia, la ontologia, la axiologia y los elementos que rigen una determinada
metodologia. Esta vision posiciona el paradigma como un marco estructural filosofico,

tedrico y basado en métodos.

El proposito es guiar a los académicos en el contexto de la cosmovision
compartida, promoviendo los valores y los conocimientos compartidos de la comunidad.
Por tanto, al aplicar las ciencias sociales, se trata de transformar esta comprension en
conocimiento sistematico, comparable, medible y repetible’. Esto significa que solo se
deben estudiar los fendmenos observables, que son manejables, significativos o
aleatorios. Lo anterior influird mucho en el disefio del proceso de investigacion, debido

al paradigma que se muestra, el cual indica lo que es legitimo, valido y razonable.

Este enfoque se utiliza cuando los investigadores quieren explorar, describir y
comprender las percepciones y perspectivas de las personas de una manera mas abierta,
desde la perspectiva de los participantes o sujetos. Con este enfoque, el disefio, la
presentacion, la recopilacion de datos y el analisis pueden cambiar a medida que avanza

el trabajo y se recopilan los datos, desarrollando asi l6gicamente el tema.

Por ello, las investigaciones que incluyen una revision bibliografica son de gran
importancia, ya que pueden identificar posibles vacios de investigacion. En la
actualidad, puede ser dificultoso mantenerse al dia con los temas y las técnicas
involucradas en la ciencia debido al ritmo exponencialmente acelerado del crecimiento

del conocimiento y la investigacion de vanguardia.

En este caso, se utilizo la revision bibliografica de forma sistematica por ser mas
estructurada y rigurosa, con procedimientos repetibles, totalmente transparente y

orientada a reducir sesgos y errores. Los documentos fueron identificados como una
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sintesis de informacion de caracter cientifico, donde la mayoria de los estudios
originales en las primeras publicaciones utilizaron como fuentes diagramas creados con
testimonios. Este proceso se usa en la mayoria de los procesos investigativos, que son

de dos tipos segin los métodos de adquisicion: narrativos y sisteméticos *°.

Los profesionales en las ciencias de la salud tienen que tomar decisiones in situ
sobre la atencion que brindan a sus pacientes en su trabajo diario, y por tanto necesitan
otro tipo de informacion que puedan utilizar para mejorar la salud de sus pacientes. La
fuente principal de esta evidencia son los estudios clinicos y epidemioldgicos
sustentados en una base cientifica rigurosa y controvertida, que resultan en evidencia

objetiva.

Ya sea relacionado con el estudio de las ciencias de la salud o la préactica
profesional, es necesario mantenerse al dia con los ultimos avances en diversas
disciplinas, porque la informacion es una herramienta importante y la comprension de
las fuentes primarias y la realizacion de busquedas bibliograficas se convirtié en un

fragmento importante de la educacion de las profesiones de la salud.

El objetivo principal de la recuperacion de informacion es identificar todos los
estudios de la forma mas completa posible, y las busquedas bibliograficas son muy
importantes en el disefio de una revision bibliografica (RB), ya que captura todos los
estudios potenciales y omite aquellos que son realmente relevantes para el estudio. Por

tanto, debe ser completo, objetivo y repetible.

En resumen, las bases de datos académicas y las RB (revision bibliogréfica)
brindan muchos resultados y las RB tradicionales no publican contratos de desarrollo
especificos, sino que simplemente indican practicas generales que se aplican a todos.
Por el contrario, si estos estudios bibliogréaficos se realizan de manera sistematica,

existen aspectos claros y claramente sefialados a cumplir.
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Figura 5. Resultados de la revision bibliogréafica

‘e Estado de la
cuestion

Marco tedrico

Revision = Mareo conceptual
Bibliografica

Marco metodologico

\ Trabajos
sistematicos

Fuente: Tomada con base en la referencia °*

3.2 Fuentes de informacién

La poblacién seria el nimero de elementos obtenidos de la bdsqueda y

>3 como el subconjunto que representa el

visualizacion, definida por Hernandez
universo o la poblacion; lo que significa que los resultados han sido seleccionados
después de pasar los criterios de basqueda que fueron previamente especificados en la
constitucion del estudio. EI nmero de articulos seleccionados servira como proxy para
los participantes del estudio, siendo estos considerados como el Universo, haciendo
referencia a todo el sistema, incluidos los componentes o entidades (personas,

instituciones o cosas) sobre los cuales las inferencias extraidas de los datos son validas.

Por lo tanto, se consideré un periodo maximo de 5 afios en la seleccion de la
muestra y luego, se seleccionaron los estudios sobre el abordaje de apendicitis en
pacientes pediatricos, enfocandose en las complicaciones postquirtrgicas y factores de
riesgo asociados. Esta busqueda exhaustiva incluyd estudios en espafiol e inglés, asi

como revistas que incluian titulos de estudios, objetivos, métodos, resultados y
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conclusiones que coincidian estrechamente con los temas de este estudio. La muestra es
estadisticamente representativa, ya que fue elegida para evitar manipulaciones y asi

asegurar su confiabilidad.

Las diferentes fuentes de informacion utilizadas provienen de articulos de
revistas cientificas basados en evidencia y sobre casos registrados en investigaciones
realizadas entre los afios 2017 a 2023, tanto a nivel internacional como nacional.
Existen diversas escalas de clasificacion de la evidencia; sin embargo, de acuerdo con lo
establecido por el reglamento de la Universidad Internacional de las Américas, se toma

en cuenta la clasificacion de Sackett, que segiin Manterola et al.>

, €S Una jerarquizacion
del nivel de evidencia entre 1 a 5, siendo 1 la evidencia mas fuerte y 5 la menos fuerte.
Ademas, se incluyen operadores booleanos como AND, OR, NOT, que se utilizan para

realizar una busqueda de la informacion de forma selectiva™.
3.3 Criterios de busqueda

La estrategia de busqueda estara estrechamente relacionada con ciertos términos,
incluidos los idiomas que se incluiran en el motor de busqueda o base de datos en inglés

y espafiol. Esto se muestra en la tabla 19.

Tabla 19. Criterios de busqueda.

Objetivos Descriptores I\Sgtores e Pe,rlodo e Idioma
usqueda busqueda
Definir las Abordaje de la Google 2017-2023 | Espafiol/Inglés
complicacione | apendicitis. Académico
S Pubmed
postquirurgica Elsevier
S mas Cochrane
frecuentes en
la poblacién Apendicitis en Google 2017-2023 | Espafiol/Inglés
pediatrica con | Paciente pediatrico. | Académico
apendicitis y Pubmed
su abordaje. Elsevier
Cochrane
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Objetivos Descriptores I\Sgtores 2 Pe,rlodo i Idioma
usqueda busqueda
Describir los | Factores de riesgo. | Google 2017-2023 | Espafiol/Inglés
principales Académico
factores de Pubmed
riesgo clinicos Elsevier
y quirargicos Cochrane
asociados con
(S:ompllcacmne Complicaciones Google 2017-2023 | Espafiol/Inglés
postquirtirgica postquirurgicas Académico
sdela Pme.E’d
apendicectomi Elsevier
. Cochrane
avia
laparoscopica
y abiertaen la
poblacion
pediatrica.
Identificar Prevencion de Google 2017-2023 | Espafiol/Inglés
medidas complicaciones Académico
preventivas de postquirdrgicas Pubmed
L Elsevier
complllcamone Cochrane
s segun la
técnica Apendicectomia Google 2017-2023 | Espafiol/Inglés
quirtrgica de | laparoscopica y Académico
la poblacion | abierta Pubmed
pediatrica Elsevier
. Cochrane
implementable
s en el manejo Manejo de la Google 2017-2023 | Espafiol/Inglés
de la apendicitis aguda. | Académico
apendicitis Pubmed
aguda. Elsevier
Cochrane

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Se utilizaron las siguientes bases de datos para garantizar la precision de la
informacion y evitar sesgos: PubMed, Google Académico, Cochrane, Elsevier, Scielo.
De esta forma, se obtiene informacion sobre articulos publicados en revistas indexadas
para poder tomar decisiones basadas en evidencias teoricas relevantes. Se describe la

importancia de la busqueda en revistas cientificas, libros y otras fuentes de informacion
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segun Calua et al., (2021). Debido a que la informacién requiere del conocimiento de
las fuentes que la contienen, saber donde buscarla alentaré a los investigadores a recurrir

a fuentes més confiables, pero para este estudio se trabajo con revistas académicas.

Se realizaron busquedas de palabras clave en todas las bases de datos anteriores.
Ademaés, se utiliz6 el operador booleano "AND", que permite mostrar solo los
resultados que contienen el término de busqueda resaltado. Este operador se utilizé para
reducir la cantidad de articulos encontrados al buscar en cada base de datos
seleccionada. También se utiliz6 el operador "NOT", que muestra resultados que

contienen uno de los términos®.

El criterio de bdsqueda para el rango de tiempo de los articulos especifica que
estos se publicaron en los ultimos cinco afios, comenzando en 2017 y finalizando en
2023. Al final de este periodo de busqueda, se encontraron 1046 registros de articulos
que coincidian con las palabras o combinaciones de ellas segun el algoritmo de

busqueda.

Como con cualquier proceso de investigacion, pueden surgir problemas durante
el proceso de revision bibliografica (RB). Por tanto, se ha desarrollado un instrumento
de evaluacidn para establecer si la revision es exitosa. Esta herramienta podria consistir
en escalas basadas en un anélisis critico de cada etapa de la evolucién del proceso™.
Ademas, los autores de la RB han seguido estandares establecidos para sus
publicaciones en afios anteriores, como la tabla de Sackett, que se explicara mas

adelante.

3.4 Criterios de inclusion y exclusion

También se crearon conceptos de busqueda en bases de datos (p. €j., concepto,
poblacién y entorno)*?, los cuales deben ser relevantes para la pregunta y los objetivos
de la investigacion, incluyendo fuentes de informacion diversas (como arte académico
publicado y literatura gris). Para los profesionales de la salud, estos términos se pueden
encontrar en las paginas de Medical Subject Headings (MeSH) of Health Sciences

Descriptors (DeCS). En estas paginas encontrara determinismos estructurados que les
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permiten buscar y recuperar articulos de revistas cientificas en bases de datos
electronicas, realizando una basqueda bibliogréfica absoluta y metddica. La
investigacion implica la creacion de estrategias de busqueda utilizando operadores
booleanos (AND, OR, NOT)*.

Primero, se encuentran los registros duplicados y se eliminan, debido a que estos
articulos pueden estar almacenados en multiples bases de datos. Actualmente, los
equipos de investigacion utilizan herramientas de gestion bibliografica para simplificar
el procedimiento de bisqueda de duplicados *2. Los titulos y proyectos restantes fueron
revisados de forma independiente para permitir una evaluacion rapida de si el estudio

cumplia con los criterios de inclusion.

Después de lo anterior, se leyd cada articulo y se utilizaron los criterios
desarrollados por el equipo de investigadores para determinar la inclusion en el estudio.
Luego, después de decidir el nimero final de estudios incluidos en el analisis, se realizd
una revision de la lista de referencias de estos articulos'®. Al aplicar el enfoque de RB
(revision bibliografica), es necesario considerar los datos obtenidos de cada
publicacién/estudio y el método por el cual se recolectaron los datos. Los formularios de

recoleccion de datos deben disefiarse cuidadosamente para lograr el objetivo®?.
Los articulos utilizados en el presente trabajo de investigacion tuvieron criterios
de inclusion y exclusion relacionados con el tema abordado, los cuales se detallan en la

siguiente tabla:

Tabla 20. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Acrticulos sobre apendicitis aguda en Articulos sobre apendicitis en pacientes
nifios entre 6 y 12 afios. adultos.
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Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Articulos sobre complicaciones
postoperatorias de pacientes pediatricos
por apendicitis aguda.

Articulos sobre factores de riesgo en Articulos sobre apendicitis en pacientes

pacientes pediatricos que estan asociados | pediatricos menores a 6 0 mayores de 12
con complicaciones postoperatorias. anos

Acrticulos sobre el abordaje de la Articulos publicados en afios por debajo
apendicitis en pacientes pediatricos. de 2017

Articulos sobre complicaciones post
quirdrgicas no relacionadas a
apendicectomia.

Acrticulos publicados entre el afio 2017 y
2023.

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

3.5 Andlisis de la informacién

Al realizar la basqueda de informacién mediante los métodos de busqueda en
Pubmed, Google académico, Cochrane, Scielo y Elsevier, se obtuvieron 1046 articulos
entre los afios 2017 y 2023, en los idiomas inglés y espafiol. Sin embargo, al aplicar los
criterios de inclusion y exclusion mediante revision de resumen y titulo, los articulos se
redujeron a 427. Los articulos que no cumplian con el objetivo del tema o no cumplian
con los criterios de inclusion, eran aquellos que abordaban grupos etarios diferentes al
de nuestra investigacién, como apendicitis en adultos, pacientes pediatricos menores de
6 afios 0 mayores de 12 afios, y articulos sobre complicaciones postquirirgicas que no
se relacionaban con apendicectomia. También se excluyeron aquellos articulos

publicados en afios anteriores a 2017, logrando reducir el total a 26.
Estos articulos fueron seleccionados porque cumplen con los objetivos del tema,

son sobre el abordaje de apendicitis en pacientes pediatricos y hablan sobre las

complicaciones postquirurgicas y factores de riesgo asociados.
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Figura 6. Analisis de la informacion.

Descripitores:
Abordaje médicn de |2 apendicitis, Mangjo quinkrgice,
Factores de riesgo, Escalas disgnésticas, complicaciones
postquinirgicas.

i

Articubos selecoionados @ msluidos despuss de aplicar cotenos de
inclugidn v exclusion
%

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
3.6 Clasificacién de la informacién segun niveles de evidencia

La decision de excluir los articulos mencionados se tomo6 porque no cumplian
con los objetivos del tema tratado y no tenian ninguna relacién con la investigacion del

tema?. Se redujo el niimero de articulos porque parte del contenido no esta relacionado

con la poblacion de estudio y el tipo de patologia. Los articulos que se utilizaran se

9
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seleccionaron en funcion de su nivel actual de evidencia cientifica y su similitud con los

objetivos del estudio en relacién con la patologia y el tipo de poblacion.

Un enfoque sistematico desarrollado por el epidemidlogo David L. Sackett

asigna a cada prueba una puntuacion del 1 al 5, siendo 1 la "mejor evidencia" y 5 la

"peor evidencia". Sobre la base de estos cinco niveles de evidencia, se pueden hacer

recomendaciones para apoyar la intervencion. Asi, los estudios de nivel 1 se refieren a

hallazgos respaldados por la investigacion (GR A), los estudios de nivel 2 se refieren a

hallazgos respaldados por la investigacion (GR B) y los estudios de nivel 3, 4 y 5 se

refieren a recomendaciones (GR C). Por tanto, el nivel indica el grado de certeza que

genera la solidez de la evidencia®.

Tabla 21. Cantidad de articulos segun el nivel de evidencia.

. Cantidad Cantidad
Nivel de . . P ., .
. . Tipo de estudio segun tipo de | segun el nivel | %
evidencia . . .
estudio evidencia
1 Revision sistematica y 1 1 4
metaanalisis
2 Estudio Cohortes 5 5 19
prospectivo y retrospectivo
3 Estudios Caso y Control 5 5 19
4 Estudios transversales 8 14 54
Serie de casos 6
5 Revision bibliografica 1 1 4
Total 26 26 100

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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A continuacion, en la siguiente figura, se presentara el proceso de clasificacion
de cada articulo, en funcion de cada base de datos trabajada durante todo el proceso de

indagacion:

Figura 7. Procesamiento de articulos

Base de Datos

Pubmned 94
Base de Datos
Elsevier
350
a Bﬂ:'r i’-‘:I:';““‘“ . L Resultados Resultados
Jooele 3;;' s ) ¢ encontrados seleccionados
1046 26

Basc de Datos
Elsevier
350

Base de Datos
Cochrane
11

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Se puede observar que la busqueda con términos booleanos entre las cinco bases
seleccionadas para el trabajo arrojo 1046 articulos. Despues de diferenciar los incluidos
en el estudio con las bases correspondientes, se obtuvo un total de 26 muestras
seleccionadas. Para continuar con el proceso de busqueda de articulos de investigacion,

se recomendo la seleccion por idioma, usando dos idiomas: inglés y espafiol.

Se analizaron los articulos obtenidos segun el motor de busqueda seleccionado, a

partir de la base de datos PubMed, después de buscar temas de investigacion que
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incluyan el abordaje de apendicitis en pacientes pediatricos, hablan sobre las
complicaciones posquirargicas y factores de riesgo asociados. Las inclusiones
booleanas se entienden por AND, OR, NOT vy los resultados obtenidos fueron 1046

estudios sobre este tema.

Debemos mencionar, en primer lugar, que la apendicitis es la patologia
abdominal quirdrgica mas frecuente en el servicio de emergencias pediatricas.
Representa un desafio en el diagnostico, ya que es una enfermedad variable y puede
presentar sintomas inespecificos, lo cual suele confundir al examinador y llevar a pensar
en otras patologias. Esto repercute de manera importante en el pronéstico del paciente,
ya que existe un retraso en el diagnostico y tratamiento, aumentando el riesgo de
complicaciones en los pacientes®’. Por lo tanto, es de gran importancia estudiar la
apendicitis, identificando los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones en
pacientes pediatricos después de una apendicectomia, y las medidas implementables en

nuestro entorno que busquen prevenir o reducir estas complicaciones.

La apendicitis aguda representa la principal entidad nosoldgica relacionada con
el dolor abdominal agudo y que merece ser resuelta quirargicamente de urgencia como

.,% siendo una de las causas

se menciona en el estudio realizado por Lockhart et a
principales de consultas en el servicio de emergencia. Esta enfermedad se caracteriza
por se caracteriza por la inflamacién del apéndice cecal, desencadenada por la
obstruccion del lumen apendicular, lo que ocasiona una elevacion de las presiones
intraluminales, lo que condiciona la disminucion del flujo venoso y luego del flujo
arterial, lo cual, al ser blogueado, ocasionara consecuentemente necrosis y, finalmente,

la perforacion de las paredes apendiculares®®,

Respecto a las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes en pacientes
pediatricos después de una apendicectomia, muchos autores debaten sobre la definicion
de complicaciones. Grijalva, O., et al.,*® define las complicaciones como eventos
inesperados no intrinsecos al procedimiento, mientras que cita a Sokol y Wilson,
quienes proponen que una complicacion quirdrgica es cualquier resultado no deseado e
inintencionado de una operacion que afecta al paciente y que no habria ocurrido si la

operacién hubiera tenido éxito como se esperaba *°.
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Se destaca que las infecciones del sitio quirdrgico y los abscesos
intraabdominales son las complicaciones més reportadas. Lockhart et al.,*® en un estudio
retrospectivo, informan una mayor incidencia de infecciones del sitio operatorio,
principalmente superficiales, seguidas de infecciones profundas en forma de abscesos.

En otro estudio realizado por Gonzélez L et al.”

, también se reportan infecciones del
sitio operatorio como la complicacion postquirirgica mas frecuente de la misma forma
el estudio realizado por Pino, L., et al.,** estos fundamentaron que la apendicitis aguda
complicada es el motivo mas comun de peritonitis secundaria en edades pediatricas
exponiendo esta como una complicacion clinica y se menciona que los abscesos

intraabdominales son las complicaciones mas relevantes en su estudio.

Las infecciones del sitio quirtrgico estan estrechamente relacionadas con el

tratamiento quirGrgico de la apendicitis. Martinez et al.®?

estudiaron la prevalencia de
las infecciones del sitio operatorio en nifios operados de forma urgente, y encontraron
que las cirugias abdominales tienen un mayor riesgo de presentar infecciones del sitio
operatorio, siendo la apendicitis la cirugia de urgencia que mas frecuentemente,
presentd infecciones del sitio operatorio después de la intervencion quirdrgica. También
mencionan que el principal factor de riesgo para infecciones es el grado de

contaminacion durante el procedimiento.

Segln la literatura, las complicaciones postquirirgicas mas frecuentes en
pacientes pediatricos son los abscesos intraabdominales, lo cual concuerda con Coelho
A et al. ®, quienes en su estudio reportaron una mayor tasa de absceso intraabdominal
en los casos de apendicitis perforada. También se encontré una mayor incidencia de
complicaciones postquirdrgicas, incluyendo las colecciones intraabdominales, después
de la apendicitis aguda complicada, lo cual es consistente con lo mencionado por
Botchway et al.,** quienes sugieren que esto puede deberse a una mayor tasa de
apendicitis complicada y a las intervenciones realizadas por practicantes. Sin embargo,
es interesante sefialar que en una investigacion realizada por Serradilla, J., et al.,®® se
menciona que la peritonitis generalizada no representa un factor de riesgo para

desarrollar abscesos intraabdominales segun sus hallazgos.
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Otra complicacién tardia encontrada en la revision de datos para la presente
investigacion fue la oclusion intestinal, consecuencia de las adherencias, la cual tuvo
una mayor frecuencia. Pérez et al.,®® en su estudio retrospectivo, donde describen la
incidencia de la oclusion intestinal en pacientes pediatricos, demostraron que la mitad
de los pacientes sometidos a un procedimiento quirargico por oclusion intestinal tenian

como padecimiento primario la apendicitis complicada en un 95,1 % de los casos.

Es relevante mencionar que complicaciones postquirdrgicas como la infeccion
del sitio quirurgico, los abscesos intraabdominales, etc., prolongan la estancia
hospitalaria y aumentan las comorbilidades en estos pacientes, asi como los costos
hospitalarios. Por lo tanto, conocer los factores de riesgo que predisponen a este tipo de
complicaciones seria de gran ayuda para identificarlas y prevenir su aparicion o reducir

su frecuencia®.

Existen numerosos factores que aumentan el riesgo e influyen en la presentacion
de complicaciones. En multiples estudios se ha observado que el diagndstico tardio de la
apendicitis o el mayor tiempo de evolucion de la enfermedad son factores importantes,
ya que una atencion rapida y oportuna conlleva a un manejo mas sencillo de la
enfermedad, con resultados favorables durante y después del procedimiento quirdrgico.
Esto puede contribuir a una evolucion rapida y una pronta recuperacién del paciente, lo

que a su vez reduce la estancia hospitalaria y los costos asociados *.

Seglin Chan, citado en un estudio de Pino, L., et al.,** se demostré que los
pacientes que desarrollaron complicaciones fueron aquellos que acudieron tardiamente a
los centros de atencion, lo que resultdé en un diagnéstico y tratamiento tardio de la
apendicitis. Asimismo, en el estudio realizado por Mujica A et al.®”, se observé una
mayor frecuencia de complicaciones en los pacientes que se presentaron 24 horas
después del inicio de los sintomas. En estos pacientes, la probabilidad de apendicitis

complicada aumentaba, al igual que las complicaciones postquirurgicas.

Respecto al diagnostico tardio como factor de riesgo, una revision bibliografica

68
l,

realizada por Morales et al.,”” menciona que una apendicitis no diagnosticada y tratada

tardiamente tiene mayor riesgo de perforarse. Ademas, concretan que el riesgo de
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complicaciones aumenta con el grado de severidad de la apendicitis. Estos estudios
revelan que el diagndstico tardio es un factor influyente en el desarrollo de
complicaciones postquirargicas. Por lo tanto, acudir tempranamente a centros de
atencion de salud ante una sintomatologia de dolor abdominal sugestiva de apendicitis

puede evitar complicaciones en los pacientes.

En relacion con el tiempo quirdrgico o tiempo de intervencion quirdrgica, se ha
mencionado que un mayor tiempo quirdrgico se asocia con la presentacion de
complicaciones postquirurgicas. Sin embargo, en los estudios consultados en nuestra
investigacién, no se encontrd una relacion relevante entre el tiempo quirdrgico y la
aparicion de complicaciones quirurgicas. Galan, citado en un estudio realizado por
Soldan et al.’, menciona que el abordaje abierto tuvo un menor tiempo quirdrgico, lo
cual coincide con lo mencionado por Lockhart, A., et al.,*® donde el tiempo de
intervencion quirargica fue mayor en las cirugias laparoscépicas en comparacion con el
abordaje abierto. Sin embargo, este factor no resulto significativo para el desarrollo de

complicaciones postquirurgicas.

En relacién con la laparoscopia, el tiempo quirdrgico es mayor debido a que el
procedimiento es mas complejo y requiere preparacion y entrenamiento. Por lo tanto, el
tiempo quirdrgico dependera de la habilidad y experiencia del cirujano. En ambos
estudios, no se considera el tiempo de intervencion quirdrgica como un factor de riesgo

para la presencia de complicaciones.

La experiencia del cirujano al realizar los procedimientos quirurgicos también se
considera un factor de riesgo para desarrollar complicaciones. Tanto en el abordaje
abierto como en la cirugia laparoscopica, se requiere practica, siendo esta Ultima adn
mas compleja de realizar. En los casos donde la cirugia es realizada por médicos en
formacion o con poca experiencia, el riesgo de complicaciones es mayor, tal como

menciona Botchway E et al.®*

en su estudio, donde la curva de aprendizaje fue un factor
importante que contribuyd al aumento de niveles de complicaciones. El estudio
realizado por Grijalva O*°, también menciona que las complicaciones varian segin las

habilidades del cirujano y la curva de aprendizaje del procedimiento, por lo que este
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factor debe tenerse en cuenta para la prevencion y reduccién de la aparicion de

complicaciones postquirurgicas.

En un estudio realizado por Pino, L., et al., ®* la complicacién postoperatoria més
tipica fue la infeccion del sitio quirargico, siendo més frecuente en pacientes
masculinos, entre diez y catorce afios. En cuanto a la posicion del apéndice en este
mismo estudio se observd una predisposicion hacia la posicion cecal meso celiaca
posterior y el estadio que conlleva a complicaciones es el perforado .. la posicién del
apéndice se concedera como un factor que se asocia a el riesgo de complicaciones, ya
que el posicionamiento no frecuente del apéndice puede ocasionar una sintomatologia
atipica y puede confundir el cuadro clinico, causando un alargo de la enfermedad asi

mismo retrasando el diagndstico y el tratamiento a tiempo de la misma®®.

Como se ha mencionado previamente, la aparicion de complicaciones depende
de la habilidad del cirujano, la curva de aprendizaje del procedimiento, las
comorbilidades del paciente y los recursos disponibles en las instalaciones. En el &mbito
pediétrico, la incidencia de complicaciones postquirtrgicas es un marcador frecuente de
calidad en la cirugia. Sin embargo, existen pocos criterios estandares que clasifiquen y
definan complicaciones quirdrgicas en pacientes pediatricos sometidos a

.,% se utilizo la clasificacion

apendicectomia. En el estudio realizado por Grijalva et a
de Clavien-Dindo y se registrd una tasa de complicaciones del 20 %, sin registrar
complicaciones de alta gravedad. Aun asi, concluyen que este sistema de clasificacion
podria unificar los criterios de complicaciones posteriores a la apendicectomia,
independientemente del abordaje utilizado, y basarse en un sistema estandarizado para

notificar complicaciones postquirdrgicas *°.

La cirugia laparoscopica o cirugia minimamente invasiva ha causado una
revolucion en la practica quirtrgica debido a las ventajas que ofrece. Se menciona que
es la mejor opcion en casos de apendicitis complicada, ya que reduce el dolor
posquirurgico, disminuye la estancia hospitalaria y reduce las complicaciones

postquirurgicas, lo que implica una recuperacion mas rapida del paciente.
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Tanto la cirugia laparoscépica como la cirugia abierta presentan un riesgo
similar de complicaciones postquirdrgicas, como los abscesos intraabdominales. Sin
embargo, se prefiere la cirugia laparoscopica debido a las ventajas que ofrece, como una
mejor vision de la cavidad abdominal, lo cual permite que el cirujano tenga un mejor
panorama Yy logre un mejor resultado en la cirugia. Esto se traduce en una menor
incidencia de complicaciones postquirdrgicas, una estancia hospitalaria mas corta y una

mejor tasa de recuperacion para los pacientes.

Respecto a las técnicas quirdrgicas, existen muchos estudios que mencionan que
este es un factor importante que influye en la presencia de complicaciones
postquirurgicas. Se ha determinado que las apendicitis intervenidas mediante
laparoscopia presentan un menor riesgo de complicaciones en relacion con la cirugia
abierta. Liu, Y., et al.,*® muestra en su estudio que en la apendicectomia laparoscdpica
existe un menor grado de estrés quirargico, lo que reduce el riesgo de complicaciones y
se traduce en un periodo de hospitalizacion mas corto y una recuperacion mas rapida de

los pacientes. Esto coincide con el estudio realizado por Vargas, M., et al.,”

que reporta
que el abordaje laparoscopico para la apendicitis perforada ha reducido la incidencia de
readmision, infecciones de herida quirdrgica y adherencias en comparacion con la

cirugia abierta”

Por lo mencionado anteriormente, se considera que la técnica quirtrgica es un
factor importante que influye en la presencia de complicaciones, siendo la cirugia
abierta la que tiene una mayor asociacion con complicaciones en comparacion a la
cirugia laparoscopica. Conocer esta informacion permite que el personal médico tenga
en cuenta este factor de riesgo de complicaciones y tome medidas preventivas en

beneficio de los pacientes.

A pesar de que la cirugia abierta tiene un menor tiempo de duracién quirdrgica,
representa un mayor riesgo de complicaciones en pacientes pediatricos, como menciona
Soldan, C., et al.° lo que resulta en un aumento de la estancia hospitalaria. Las
complicaciones como el ileo posquirdrgico son mayores con esta técnica quirurgica
debido a una mayor manipulacién de las asas intestinales’*. Ademas, las complicaciones

como los abscesos e infecciones de sitio quirirgico son mas frecuentes en cirugias
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abiertas. Sin embargo, Serradilla, J., et al.,®

menciona en su estudio que
estadisticamente no fue relevante el tipo de abordaje quirdrgico, como se ha

mencionado en otros estudios.

La estancia hospitalaria prolongada es un factor de riesgo importante que puede
repercutir de forma negativa en la aparicion de complicaciones postquirdrgicas. Esto se
debe a que existe un mayor riesgo de infecciones y un aumento en la morbilidad del
paciente hospitalizado. Liu, Y., et al..®® mencionan en su estudio que la cirugia
laparoscopica resultd en una estancia hospitalaria méas corta en comparacion con la
cirugia abierta, lo cual coincide con el estudio realizado por Botchway, O., et al.,*
donde reportaron que la estancia hospitalaria fue menor en pacientes que fueron
intervenidos mediante laparoscopia. Asimismo, Soldan, C., et al.,” menciona que el
tiempo de hospitalizacién fue menor en cirugias realizadas por laparoscopia. Estos
estudios concuerdan en que la estancia hospitalaria es un factor importante que se asocia
con las complicaciones postquirdrgicas en pacientes pediatricos sometidos a

apendicectomia.

Respecto a las incisiones méas utilizadas, se encontr6 que la incision de
McBurney fue la més utilizada en un estudio realizado por Pino, L., et al., ® sin
embargo, no hubo asociacion con las complicaciones postquirtrgicas y el tipo de
incisién en las cirugias abiertas, vale mencionar que si existe un mayor indice en las
apendicectomias abiertas en relacion con la cirugia laparoscopica. A pesar de que la
cirugia laparoscopica ofrece mayor ventaja y se recomienda realizar esta técnica en los
pacientes pediatricos, se ha encontrado una mayor formacion de abscesos

intraabdominales °2.

Las caracteristicas patologicas de la apendicitis y su asociacion con
complicaciones postquirdrgicas deben tenerse en cuenta, ya que existen estudios que
evidencian la relacién entre la apendicitis aguda complicada y las complicaciones
postquirdrgicas, especialmente en casos de apéndice perforada, que tienen una
asociacion con la presencia de peritonitis. El estudio realizado por Gonzélez, L., et al.,*°
concluye que la incidencia de complicaciones en el periodo posquirdrgico en pacientes

pediatricos sometidos a una apendicectomia por apendicitis complicada fue del 20 %.
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., encontrd

En relacion con lo mencionado anteriormente, Abad, M., et a
complicaciones postquirdrgicas en el 8,69 % de los nifios, todos ellos con peritonitis
secundaria a un apéndice perforado. Resultados similares se encontraron en el estudio
de Saucedo, et al.,” el cual menciona que los pacientes con apendicitis tipo necrética o
perforada pueden tener menor riesgo de sufrir complicaciones infecciosas en
comparacion con una apendicitis con peritonitis. Estos resultados demuestran que las
apendicitis complicadas, especialmente las perforadas, se asocian con la presencia de

complicaciones postquirurgicas.

El aspecto cultural también es un factor importante que contribuye de forma
significativa al riesgo de complicaciones postquirdrgicas. Las practicas de masajes o
manipulacion abdominal, la automedicacion y la ingesta de medicamentos caseros para
mitigar la sintomatologia son factores de riesgo que retrasan el diagndstico, como se

menciona en el estudio realizado por Aguilar, D., et al.,™

estos factores pueden
aumentar el riesgo de complicaciones de una apendicitis aguda al contribuir al retraso
del diagnéstico y al tiempo de evolucion de la enfermedad. Por este motivo, el personal

médico debe tener en cuenta estos factores mencionados.

Los factores socioecondmicos también son un factor de riesgo para el desarrollo
de complicaciones. Botchway, E., et al.,** en su estudio reportan que, en pacientes con
recursos econémicos mas bajos, el diagnostico suele retrasarse dos o tres dias debido a
la demora en la busqueda de un lugar de atencion médica. Esto conlleva a una
prolongacion del tiempo de atencion del paciente, lo cual no favorece al diagnostico
temprano ni al tratamiento urgente que se debe realizar como medida terapéutica,

aumentando asi la morbilidad del paciente y el riesgo de complicaciones.

En relacidn con el sexo como factor de riesgo, los estudios han mencionado que
en el sexo masculino existe una mayor predisposicion a desarrollar apendicitis aguda
complicada vy, por lo tanto, una mayor tasa de complicaciones posquirurgicas. En el
estudio realizado por Soldén, et al.,’ se muestra que, en la poblacién de estudio, la
relacion hombre-mujer fue aproximadamente 2:1, con una mayor incidencia de

apendicitis aguda complicada en el sexo masculino.
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En el estudio realizado por Grijalva, O., et al.,”® el 62 % de la poblacion de
estudio eran nifios con apendicitis aguda y el 38 % eran nifias. Gonzalez, L., et al., 46
obtiene resultados similares, mencionando que la mayoria de los pacientes con
apendicitis fueron de sexo masculino, representando el 65.1 % de la poblacion de
estudio. Estos estudios encuentran una asociacion entre el sexo masculino y la
apendicitis aguda complicada, y se plantea la hipotesis de que el rol de las hormonas
femeninas ejerce un efecto protector en respuesta a la sepsis, 1o cual disminuye el riesgo

de complicaciones inflamatorias agudas como la apendicitis®.

Con respecto al estado nutricional de los pacientes pediatricos, existen estudios
que asocian la obesidad y el sobrepeso como factores que se asocian a complicaciones
postquirtrgicas. Delgado, M., et al.,”® demostraron en su estudio una mayor tasa de
infecciones de herida quirdrgica y dehiscencias en pacientes pediatricos con obesidad y
sobrepeso en comparacion con pacientes con peso normal. Ademas, mencionaron que el
tiempo quirdrgico fue mas prolongado en estos pacientes y que existio una duplicacion
del riesgo de complicaciones, como dehiscencias de herida quirdrgica y la infeccion de
sitio operatorio. También se confirm6 que la obesidad y el sobrepeso significan un
riesgo para este tipo de complicaciones postquirdrgicas, y esto debe tenerse en cuenta

por el personal médico.

En relacién con lo mencionado, un estudio realizado por Blackwood, citado en el
estudio realizado por Delgado, M., et al.,?° sostiene que la infeccion de herida quirdrgica
tiene una mayor prevalencia en pacientes con sobrepeso. Esto se debe a que el tejido
adiposo en los pacientes obesos es poco vascularizado, por lo tanto, estos pacientes son
susceptibles a procesos infecciosos posquirirgicos, asi como a dehiscencias de sutura®.

Es necesario considerar estos factores de riesgo para complicaciones postquirdrgicas.

Con respecto a la clinica que presentaron los pacientes en los estudios
consultados, la mayoria de ellos presentaron vomitos, fiebre y dolor abdominal. La
clinica estd relacionada con la fase en que se encuentra la enfermedad, como se
menciona en la teoria. Sin embargo, la clinica del paciente muchas veces no es

suficiente para realizar el diagnéstico, por lo tanto, es necesario recurrir a otras
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herramientas como los estudios de laboratorio. El indice neutrofilico es un marcador de
inflamacién sistémica que puede ser util para pronosticar la gravedad de varias

patologias, siendo muy valioso al momento del diagnéstico de la apendicitis aguda’™.

Hay estudios que mencionan que el indice de neutréfilo y leucocitos es un
marcador importante que puede ser util para el diagnéstico y la gravedad de la
apendicitis, con un nivel de sensibilidad y especificidad aceptables en pacientes con
apendicitis. Esto puede apoyar tempranamente el diagnostico de apendicitis y asi

realizar un tratamiento oportuno”.

En correspondencia con lo mencionado anteriormente, la apendicectomia via
laparoscépica esta siendo utilizada como el tratamiento de eleccidn para la apendicitis
aguda en la poblacion pediatrica debido a sus maltiples beneficios. Sin embargo, una de
las principales desventajas es la presentacion de ciertas complicaciones postoperatorias
de tipo infeccioso, como los abscesos intraabdominales, asi como el ileo postoperatorio
y la obstruccion intestinal, que han sido reportados en multiples estudios y estan
relacionados directamente con la fase en que se encuentra la apendicitis en el momento

de la intervencion y con el manejo profil4ctico previo a esta>”.

De acuerdo con los estudios sobre las técnicas utilizadas dentro de la
apendicectomia via laparoscépica, se infiere que, aunque existen maltiples técnicas,
como la sutura intra corporal, clips de titanio, clips de polimero, entre otros, las mas
aceptadas para el cierre del mufidén apendicular son las engrapadoras y las ligaduras con
brazo interno. Ambas técnicas pueden utilizarse de manera confiable, sin embargo,
también tienen algunas desventajas. Las engrapadoras son mas costosas que las
ligaduras con brazo interno y estan relacionadas con una mayor probabilidad de
formacion de abscesos intraperitoneales. Por otro lado, las ligaduras con brazo interno
no se deben utilizar cuando la base del apéndice se encuentra perforada. Por tanto, el
uso de engrapadoras se asocié con un mejor resultado en la apendicectomia via
laparoscopica y con una incidencia mucho mas baja de complicaciones

postoperatorias®.
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Se debe de considerar otras estrategias para la prevencién de complicaciones por
lo tanto es importante sefialar que cerrar el mufidn apendicular, puede intervenir de
manera importante al tratar esta enfermedad y reducir dificultades como las fistulas
intestinales, infecciones del sitio quirdrgico, abscesos intraabdominales, entre otros tal
como lo menciona Lockhart, et al.,”® por lo tanto, a lo largo de los afios, se han realizado
investigaciones con el fin de instaurar métodos que permitan realizar el cierre del
mufion apendicular de manera eficaz. Las opciones actuales incluyen la tradicional
ligadura que contiene sutura intra corpOrea o extracorporea, asi como ligaduras con

dispositivos mecénicos como Endo clips o engrapadoras®.

Con respecto a las técnicas quirargicas utilizadas en la actualidad, se han
propuesto multiples estrategias con el fin de mitigar las complicaciones postoperatorias.
Entre ellas se encuentran la administracion de antibidticos pre y postoperatorios, el
drenaje postoperatorio, el lavado de la cavidad abdominal, ya sea Unicamente con
solucion salina o adicionando un antibidtico, y la aspiracion del contenido purulento de
la cavidad abdominal. Segun el estudio realizado, se encontré que el lavado peritoneal
puede diseminar el contenido infectado del apéndice y los patégenos por toda la cavidad
abdominal, lo que podria dar lugar a la formacion posterior de abscesos
intraabdominales. Por esta razén, ciertos autores proponen utilizar un volumen mayor
de liquido (solucion salina), de 500 ml a 2000 ml, ya que se ha observado que a mayor
volumen se presenta una menor incidencia de abscesos intraabdominales. Ademas, se ha
empleado otra de las estrategias mencionadas anteriormente, como lo es el drenaje
peritoneal junto con la administracion de antibioticos, y se ha estandarizado el uso de

metronidazol-ceftriaxona, que ha obtenido un mejor resultado®’.

En cuanto al tiempo quirdrgico, este tiene una gran relevancia en los costos de
atencion médica. Se ha evidenciado que los nifios en los que se ha realizado lavado
peritoneal en casos de apendicitis complicada presentan una mayor extension del tiempo
intraoperatorio, lo que inducird mayores costos intrahospitalarios. Sin embargo, se
infiere que los pacientes pediatricos sometidos a alguna de las técnicas intraoperatorias,
ya sea lavado peritoneal, aspiracion o drenaje peritoneal, presentan una recuperacion
méas efectiva que los pacientes que no fueron sometidos a este procedimiento

intraoperatorio. Por tanto, la prolongacion del tiempo quirdrgico es irrelevante frente a
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la reduccion de complicaciones postquirurgicas, disminucién de reintervenciones y, lo
que es muy importante, la reduccion del tiempo de hospitalizacion. Esto tiene multiples
ventajas, incluyendo la reduccion de los gastos hospitalarios, la disminucion de
infecciones nosocomiales, el aumento en la disponibilidad de camas para otros pacientes
que lo requieran, un menor impacto a nivel psicoafectivo para los pacientes pediatricos

y sus cuidadores *'.

En cuanto al tiempo de evolucién de la enfermedad, este se representa en las
cuatro fases de las apendicitis ya mencionadas en el presente trabajo. Existen estudios
que demuestran que después de las 48 horas de evolucion, hay un aumento del riesgo de
presentar apendicitis aguda complicada (42,5 %), y a las primeras 6 horas, el 20 % de
los pacientes operados presentaron apéndices normales en la patologia 68. Esto es
importante, ya que permite el uso de parametros de tiempo para decidir el momento de

intervencion quirdrgica y evitar la tasa de complicaciones postquirtrgicas *%.

Como ya se ha mencionado anteriormente, el diagnéstico tardio o el diagnostico
erréneo de la apendicitis ocurre con frecuencia debido a que la apendicitis en nifios es
un evento inusual. Ademés, cuando se presenta con sintomatologia atipica, suele
confundirse con otras enfermedades comunes en el paciente pediatrico segun la edad.
Todo esto influye aumentando la morbilidad de manera significativa debido al retraso
en el diagndstico y una progresion mas rapida de la patologia, lo que se asocia con una

mayor incidencia de perforacién y complicaciones relacionadas®.

Se ha demostrado que el uso de herramientas como los puntajes clinicos de
apendicitis pediatrica 0 PAS y el puntaje de Alvarado modificado o0 MAS se utilizan
para respaldar la toma de decisiones clinicas para apendicitis aguda en nifios. Estos
estudios evaltan la presencia de sintomas clinicos y exdmenes de laboratorio mediante

puntos, sirviendo como apoyo para generar un diagnostico mas certero.

Con respecto al PAS, se menciona que es una herramienta nueva y, por lo tanto,
existen pocos estudios publicados sobre su confiabilidad para asegurar el diagndstico.
Por otra parte, la escala de Alvarado ha sido contrastada con muchas otras pruebas mas

recientes, como las pruebas de imagen como la tomografia y el ultrasonido, y otros
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sistemas de puntuacién como la escala RIPASA*. Las pruebas de puntuacion clésicas
buscan dar una mayor utilidad complementando datos paraclinicos con signos y

sintomas, reafirmando que el diagnéstico de apendicitis es fundamentalmente clinico®.

Se han realizado estudios que han buscado validar estas herramientas
diagnédsticas para favorecer el diagnostico temprano y, con ello, reducir las
complicaciones asociadas a la apendicitis*>. Se ha mencionado que las limitaciones en
los sistemas de puntuacion se encuentran en una sensibilidad y especificidad baja. Por

este motivo, estudios como el de Mujica, A., et al.,*’

comparan los puntajes de PAS y la
escala de Lin-tula buscando cuél de estas es mas confiable. Concluyen que ambas
escalas tienen una sensibilidad y especificidad apropiadas y recomiendan el uso de
ambas para la aplicacion en nifios con sospecha de apendicitis. Sin embargo, mencionan
que el puntaje de Lin-tula tuvo una precision de un 5 % superior al puntaje de PAS, por
lo que plantean que la escala de Lin-tula se podria utilizar desde el primer nivel de

atencion y el PAS en la sala de urgencias.

Tabla 22. Puntaje de Lintula.

Escala diagndstica de Lin-tula
Caracteristicas Puntaje
1 Género masculino 2
2 Intensidad del dolor grave 2
3 Migracion del dolor 4
4 Vémito 2
5 Dolor en cuadrante inferior derecho 4
6 Fiebre > 37.5°C 3
7 Resistencia 4
8 Ruidos intestinales (ausente, metalico, Aumentado) 4
9 Signo de rebote 7

Fuente: Elaboracion con base en la referencia niimero °®"
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En relacion con las escalas diagndsticas como herramientas para favorecer el
diagnostico oportuno y reducir complicaciones postquirdrgicas, se realizd un estudio

por parte de Hernandez J *

, en el que se evaluaron 3 escalas: el sistema de puntuacién
de Alvarado, Ripasa y una escala integral propuesta por Hernandez. El estudio incluyo
un total de 182 pacientes. Los resultados mostraron que la escala propuesta por
Hernandez tuvo una sensibilidad y especificidad mayores en comparacion con las otras
escalas evaluadas. En conclusion, Hernandez* sugiere que la escala propuesta en su
estudio cuenta con respaldo estadistico para ser implementada con el fin de realizar un
diagnéstico temprano y un tratamiento oportuno, con el objetivo de reducir las

complicaciones postquirurgicas.

Tabla 23. Escala diagndstica de apendicitis Hernandez Ordufia.

Escala diagndstica de apendicitis (Hernandez - Ordufia)

Criterio Puntaje
Sintomas

Dolor inicial periumbilical o en FID 1 1

Migracion y/o dolor persistente en FID 2 2

Néausea, vomito y/o anorexia 1
Signos

Signos apendiculares positivos (McBurney) 2 2

Resistencia muscular en FID 1 1

Rebote positivo (Von Blumberg) 1
Laboratorios

Leucocitosis mayor de 10,000 y/o neutrofilia mayor de 70 % 1
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Gabinete
Datos sugestivos radiologicos de irritacion peritoneal en FID, USG
positivo y/o TAC 1

Fuente: Elaboracion con base en la referencia nimero -

El uso de antibidticos intravenosos en el manejo posquirdrgico es de gran
importancia en la evolucion del paciente pediadtrico y en la disminucion de
complicaciones como la infeccidon de sitio operatorio, abscesos intraabdominales, la

estancia hospitalaria y las reintervenciones quirdrgicas’.

En relacion con las medidas preventivas de complicaciones postquirurgicas de
apendicitis, los protocolos recomiendan administrar profilaxis antibidtica previa a la
cirugia, dado que es una medida eficaz que ha demostrado prevenir y reducir
complicaciones postquirdrgicas como la infeccion de herida quirurgica. Existen estudios
donde se ha demostrado una reduccién importante de la incidencia de infeccion de sitio
quirdrgico con la profilaxis antibiotica en un estudio prospectivo realizado por Poveda,
M., etal.,’.

Hay varios esquemas antibioticos que se utilizan en pacientes sometidos a una
apendicectomia. Tradicionalmente se usa una terapia triple que requiere la
administracion de tres antibidticos, los cuales son: ampicilina, metronidazol o
clindamicina y gentamicina, y que ha demostrado tener una amplia cobertura y
considerarse seguro en nifios. Sin embargo, el uso de este esquema requiere la
administracion de 3 antibidticos y varias veces al dia. También se ha demostrado que el
uso de ceftriaxona y metronidazol como antibioticoterapia doble es eficaz y seguro en
nifios, ademas de tener una amplia cobertura contra germenes Gram positivos y
anaerobios .

En el estudio realizado por Ascanio, W., et al.,”

se realiza una comparacién de
los esquemas de antibioticoterapia triple y doble en la apendicitis aguda complicada.

Concluyen que la implementacion de la terapia doble con ceftriaxona + metronidazol
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resulta efectiva y favorece la comodidad de los pacientes y del personal de enfermeria, y

no se encontrd diferencia significativa entre los esquemas.

En una encuesta realizada por la Asociacion Europea de Cirujanos Pediatricos,
se mostro que el 96 % de los cirujanos inician una terapia antibiotica antes de la cirugia
de apendicitis aguda complicada, eligiendo una terapia triple estandar, que utiliza un
aminoglucoésido, un betalactdmico y un antibidtico contra microorganismos anaerobios.
Sin embargo, Zavras, N.”’, menciona que el uso de monoterapia con un agente como
piperacilina/tazobactam o terapia doble con antibidticos como ceftriaxona mas
metronidazol es igualmente eficaz y presenta ventajas, ya que genera menos costos y

puede conducir a una estancia hospitalaria mas corta.

Tabla 24. Esquema antibiotico propuesto en apendicitis aguda no complicada.

Medicamento y'.a de ., Posologia Duracién
administracion

-Ertapenem Intravenosa 1 gramo cada dia 3 dias
-Levofloxacina Oral 500 mg cada 12 horas 7 dias
-Ertapenem Intravenosa 1 gramo cada dia 3 dias
-Metronidazol Oral 500 mg cada 8 horas 7 dias
- Intravenosa 3 dias
Amoxicilina/Clavul

anico. Oral 7 dias
Amoxicilina/Clavul

anico

-Cefotaxima + Intravenosa 3 dias
Metronidazol Intravenosa 3 dias
-Ciprofloxacina + Oral 7 dias
Tinidazol Oral 5 dias

Fuente: Elaboracion con base en la referencia nimero 37.

El uso de drenaje percutaneo de abscesos ha demostrado ser beneficioso. Zavras,
N.”’, en su estudio, menciona en su revision sistematica los resultados beneficiosos con
el drenaje percutaneo de abscesos, demostrando una recuperacion rapida y el regreso a

las actividades cotidianas del paciente en un corto plazo. La Asociacion Europea de
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Cirujanos Pediatricos realizd una encuesta donde el 59 % de los cirujanos sugiere el uso
conjunto de antibi6ticos y drenaje percutaneo de abscesos’”.

Como medidas quirurgicas para la prevencion de complicaciones se a
mencionado que la cirugia laparoscopica ofrece mayores ventajas, sobre la cirugia
convencional, sin embargo, las intervenciones via laparoscopica han mostrado un
aumento en la formacion de abscesos intraabdominales, el estudio realizado por es
Escolino, M., et al.,®® donde comparan los resultados de la apendicectomia
laparoscopica usando engrapadoras como el Endoloop o Endostapler para el cierre del
mufién dando como resultado que el uso de Endostapler se asocia con un mejor
resultado de la formacion posoperatoria de abscesos intraabdominales e ileo post
operatorios, ademéas de lograr una tasa mas baja de readmisién y re intervencién

quirtrgica .
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CAPITULO V - CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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5.1 Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos al consultar los articulos y el andlisis de

estos, se establecieron las siguientes conclusiones:

La inflamacion aguda del apéndice cecal posee una causa inespecifica y es una
patologia muy habitual en la poblacion general. La causa principal es la
inflamacién abdominal aguda, y la laparotomia de urgencia es la indicacion mas
habitual para su tratamiento. Es de gran relevancia la préctica clinica, ya que el
conocimiento de la historia natural de la apendicitis aguda, la conduccion
clinica, el diagnostico temprano y la resolucion con una apendicectomia rapida
basada en una técnica quirdrgica apropiada pueden ayudar a evitar
complicaciones postoperatorias adicionales en los pacientes.

Durante el estudio, se pudo observar que algunos motores de bldsqueda son muy
utiles en todo el mundo, como Scopus, Scielo, Pubmed y Cochrane, ya que
brindan acceso a excelentes articulos y documentales que orientan el desarrollo
de nuevas investigaciones. Una impresion diagnostica correcta es crucial, y un
adecuado estudio en general es necesario para poder considerar un enfoque
apropiado para el manejo de pacientes con abdomen agudo y para identificar

pacientes con mayor riesgo de perforacion de apendicitis en el primer contacto.

Las tasas de apendicitis aguda informadas durante la busqueda son similares a
las encontradas en otros estudios de poblaciones similares al estudio planteado.
Al evaluar pacientes con sospecha de perforacion, se tomaron en cuenta la
duracion de los sintomas, el nivel de leucocitos, la edad y el diagnostico erroneo

para asegurar un tratamiento adecuado y oportuno.

La incidencia de apendicitis aguda es mayor en el grupo de 6 a 10 afios, mientras
que es menor en el grupo de hasta 2 afios. Ademas, la cirugia laparoscépica toma

mas tiempo que la cirugia abierta, lo que incrementa la estancia hospitalaria a
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mas de 8 dias. Asimismo, se evidencio que las complicaciones postoperatorias

fueron més comunes con la laparotomia.

La incidencia de complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a
apendicectomia aumenta con la edad, y puede estar asociada con un aumento de
re - operaciones y de la permanencia en el hospital. Las complicaciones incluyen

sangrado, peritonitis e infeccion de heridas debido a un tratamiento no oportuno.

Se observaron otras complicaciones postoperatorias en el proceso de indagacion,
como infeccidn de la herida quirargica, absceso intraabdominal y peritonitis. Por
tanto, es necesario elaborar un manual sobre el abordaje diagndstico y
terapéutico del paciente a nivel preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio y

su posible correlacién con las complicaciones postoperatorias.

Los factores de riesgo asociados con complicaciones postquirdrgicas,
consultados en la literatura, fueron la demora en el diagndstico de la enfermedad

y la resolucion quirdrgica tardia.

La gravedad de la enfermedad es el factor de riesgo principal para el desarrollo

de complicaciones infecciones en pacientes con apendicectomia.

La experiencia del cirujano al realizar la practica quirtrgica es uno de los
factores que debe ser considerado para el desarrollo de las complicaciones
postquirargicas en los pacientes.

Otros factores por tomar en consideracion son el riesgo para personas con
respecto a la complicacion postoperatoria en pacientes sometidos a
apendicectomia, como obesidad, estado nutricional, diabetes, enfermedad
cardiaca o pulmonar crénica, tratamiento tardio, cierre inadecuado de la herida y

aumento de la presion intraabdominal.
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En concordancia con lo anterior, se observaron complicaciones en pacientes con
apendicitis aguda tratados mediante técnica laparoscopica y laparotomia. No se
encontraron diferencias significativas en el riesgo de complicaciones entre

ambos grupos.

No se encontr6 una diferencia significativa en el riesgo de complicacion residual
relacionada con el absceso. Ademés, las condiciones asociadas con las
complicaciones no difirieron significativamente segun el grupo de edad. El sexo
del paciente tampoco fue un factor predisponente para las complicaciones, y no
hubo diferencias significativas entre sexos. Tampoco se encontraron diferencias
indicadoras para las complicaciones con respecto a la duracién de la
hospitalizacion.

La cirugia laparoscopica es la mas comudn debido a que ofrece una minima
invasion, una tasa de infeccion mas baja, una mayor flexibilidad y movimiento,
una mejor visualizacién, un rapido retorno a las actividades normales y tasas

mas bajas de infeccion y mejores resultados.

El inicio oportuno de antibidticos y la intervencion quirurgica pueden disminuir
el tiempo de hospitalizacién y las complicaciones postoperatorias, asi como el
impacto emocional y econémico. Por tanto, se necesita una investigacion futura
para desarrollar modelos predictivos de perforacién apendicular para identificar

con mayor precision a estos pacientes.

Debido a la posible infeccion en la herida quirdrgica o la formacién de un
absceso intraabdominal, los estudios analizados utilizaron profilaxis antibiética,
ya que han demostrado reducir las complicaciones postoperatorias,

especialmente las inmediatas e intermedias.

Ninguna etapa de la apendicitis impide un abordaje o resolucion laparoscopica.

La cirugia laparoscopica se realiza de forma electiva en pacientes obesos,
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jévenes o atléticos, ya que ha progresado hasta el punto en el que la edad y el
peso del nifio, el estadio de la apendicitis y la topografia del apéndice ya no son
contraindicaciones. Esta técnica se puede utilizar por completo si se tienen los

materiales adecuados y la experiencia necesaria.

El uso de la laparoscopia en pacientes pediatricos tiene sus limites, y la eleccion
entre apendicectomia tradicional o laparoscopica depende Unicamente de la
decision basada en la experiencia previa del cirujano, la complejidad del caso,
las caracteristicas del cuerpo del paciente y la infraestructura del lugar de
trabajo. La apendicectomia laparoscopica ha mostrado ventajas en términos de
reduccion del dolor postoperatorio, cicatrices abdominales méas pequefias y
recuperacion mas répida. Ademaés, ofrece ventajas clinicas cientificamente
comprobadas sobre la apendicectomia abierta, como costos de tratamiento mas
bajos, menor impacto social y emocional de la apendicitis en los nifios y sus

familias.

La identificacion de predictores adversos puede ser Util para decidir entre cirugia
laparoscopica o abierta, ya que puede influir en las complicaciones
intraoperatorias y la evolucién postoperatoria. Aunque la apendicectomia abierta
es el método més utilizado a lo largo de la historia para el tratamiento de la
apendicitis, la apendicectomia laparoscopica ha demostrado repetidamente ser

un método muy eficaz que reduce significativamente el dolor posoperatorio

Se destaca que la apendicitis aguda es el motivo mas comdn de cirugia en el
servicio de urgencias pediatricas, afectando principalmente a nifios de 6 a 11
afnos, con una edad promedio de 9,9 afios. Se enfatiza la importancia del
diagnostico y tratamiento oportuno en la prevencion de complicaciones, y se
enfatiza la efectividad del tratamiento laparoscopico y la baja probabilidad de

efectos secundarios

Las diferentes técnicas de tratamiento intraoperatorio, como lavado, aspiracion y

drenaje, pueden influir en la formacién de complicaciones postquirdargicas, por
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lo que deben utilizarse de acuerdo con ciertos criterios establecidos por el
profesional a cargo del procedimiento.

El diagndstico temprano y el tratamiento quirtrgico oportuno de la apendicitis
reducen en gran medida el riesgo de complicaciones postquirdrgicas. La mayoria
de las apendicitis agudas se establecen por el criterio clinico médico y el uso de
herramientas como imagenes y examenes de laboratorio como estudios

complementarios debe realizarse ante la duda o hallazgos inespecificos.

La rapida evolucion de la apendicitis aguda en el &ambito médico, especialmente
en las urgencias pediatricas ha causado mdaltiples interrogantes, los cuales se han
ido estudiando, teniendo en cuenta variables como la edad del paciente y el
diagndstico diferencial.

Los estudios de laboratorios son herramientas que conducen a un diagnostico
mas certero, lo que favorece el diagnéstico y tratamiento oportuno. En la
revision bibliografica presentada, el hemograma fue el estudio mas realizado, y
se llevo a cabo en todos los pacientes con sospecha de apendicitis aguda. La
PCR se realizd en pacientes que presentaban sintomatologia sugestiva de

complicaciones.
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5.2 Recomendaciones

Con base en lo concluido en la presente investigacion, seguidamente, se plantean

las siguientes recomendaciones:

e Combinar blsquedas de literatura médica de calidad con la préctica, en un
enfoque basado en problemas para el analisis de casos clinicos en un proceso de
aprendizaje apoyado en articulos y revisiones bibliograficas con evidencia

cientifica médica reciente.

e Ante la sospecha de un cuadro de apendicitis, se recomienda realizar a los
pacientes un buen interrogatorio, examen fisico detallado y examenes de
laboratorio disponibles en el centro de atencion. El diagnéstico es
principalmente clinico, lo que evita retrasos en la atencién quirdrgica y ayuda a

economizar y priorizar los recursos en el centro de salud.

e Se recomienda continuar con investigaciones relacionadas con el tema de las
practicas clinicas diarias, para evaluar la técnica quirdrgica y la estrategia mas

adecuada para el diagnostico de la apendicitis.

e La profilaxis antibiotica de 3ra generacidon, segun los criterios de Stone, ayuda a
reducir las complicaciones postoperatorias y la mediacién inmediata. Se debe
considerar la eleccion y la duracion para retrasar la aparicion de nueva

resistencia.
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Para evitar complicaciones y poner en peligro a los pacientes, es necesario
diagnosticar de manera eficaz y eficiente la apendicitis mediante un analisis
repetido de la historia clinica y un examen fisico completo. Es importante

diferenciar entre una emergencia y una urgencia.

Los centros de salud deben brindar servicios de imagenes, laboratorios y otros
medios de diagnostico adicionales para evaluar y diagnosticar oportunamente y

solucionar los problemas de salud de los usuarios.

Cualquier persona que presente cualquier tipo de dolor abdominal agudo que

dure més de 6 horas debe acudir al centro de salud mas cercano.

No se debe suministrar al paciente antibidticos o analgésicos de venta libre para
enmascarar el dolor y el diagndstico de apendicitis a favor de la apendicitis

perforada, lo que hace que la apendicitis sea mas grave.

Se deben ofrecer a todos los usuarios sesiones educativas sobre la apendicitis,

sus complicaciones y qué hacer si se presentan sintomas.

Es necesario que todo el personal continle con su preparacion profesional en el
campo de la cirugia para evitar complicaciones postoperatorias en

apendicectomia y otros procedimientos quirargicos.

Se debe usar profilaxis antibiotica para evitar infecciones en el sitio quirdrgico.
Se recomienda considerar el factor de riesgo asociado a la infeccion del sitio
quirargico en la poblacion, ya que esto puede reducir la incidencia de esta

patologia.

Los pacientes con factores de riesgo de complicaciones postoperatorias deben

recibir las recomendaciones de tratamiento necesarias después del alta.
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La correcta aplicacion de los protocolos de atencion al paciente antes y después
de la cirugia puede evitar complicaciones en pacientes sometidos a

procedimientos quirdrgicos.

Se deben recopilar datos en revistas para obtener mejor informacion para futuras

investigaciones.

Realizar seguimiento de pacientes con apendicectomia para evitar

complicaciones adicionales.

Conocer los elementos de riesgo para prevenir la infeccion de la lesidn

quirdrgica, ya que es la complicacion mas comuan.

Los factores de riesgo se reducen tomando ciertas medidas, como un diagnéstico
rapido para evitar que la apendicitis progrese a la etapa de perforacion. Difundir
informacidn sobre esta condicién e informar a los pacientes que pueden acudir
antes al departamento de salud si tienen sintomas puede conducir a un mejor

manejo y diagndstico temprano.

Es necesario determinar las razones de la mayor frecuencia de complicaciones.
Esto puede estar relacionado con la técnica quirdrgica, la experiencia y habilidad
del cirujano o la condicion especifica del paciente. Esto sera objeto de otro

estudio.

La eleccion de la técnica laparoscopica estd relacionada con el riesgo de

infeccion de la herida quirdrgica frente a la técnica abierta.

En varios casos de técnicas laparoscopicas, se recomienda investigar las causas

del ileo postoperatorio, y este estudio tiene significacion estadistica.
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e Para los abscesos residuales que se presentan como complicacion, se puede
utilizar cualquiera de las técnicas descritas anteriormente, ya que no se han

encontrado diferencias significativas.

e Se deben realizar estudios mas amplios respecto al uso de drenajes y su eficacia
para reducir complicaciones postquirtrgicas y cambiar la evolucion clinica de la
apendicitis complicada, ya que actualmente se realiza bajo criterio del cirujano,

sin una evidencia clinica fuerte.
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5.3 Anexos

Anexo 1. Clasificacion de articulos consultados

Autor/ Titulo del Tipo de Nivel de -, . Resultados
Revista/ Afio Re estudio es'?udio evidencia Poblacion | Metodologia conclusi()ny
Soldan C, 9 Complicaciones | Estudio 2 Se La poblacién | Se obtuvo
Fernandez H, quirdrgicasen | cohortes evaluaron | estudiadade | como
Paz C. Rev. Fag pacientes 157 nifios con resultado que
Med. Hum. / pediatricos con historias | apendicitis la cirugia
2020 apendicitis aguda de aguda laparoscépica

complicada en pacientes | complicada | tuvo mayor
cirugfas abiertas | pediatrico | se dividio en | fue mas
laparoscopica en s76con | 2grupos. prolongada,
un centro de intervenci | Cirugia, las
referencia . - L
nacional. on con Iap_arospoplca compllcamgne
cirugia y cirugia s fueron mas
laparoscé | abierta frecuentes
pica 81 analizando en las cirugias
cirugia las variables | abiertas con
abierta. de edad, una incidencia
sexo, tipo de | de 30,8 %, asi
cirugia, como el
duracion tiempo de
de la hospitalizacio
intervencion | n prolongado
quirdrgica, de 12,7 %. se
tiempo de concluye que
hospitalizaci6 | las cirugias
ny laparoscopicas
complicacion | tienen una
es mayor
postoperatori | duracion en
as comparacion
con las
cirugias
abiertas, sin
embargo, las
complicacione
Sy
hospitalizacio
n prolongada
se presentaron
con
mayor
frecuencia en
las cirugias
abiertas. Estos
datos se
podrian deber
ala
experiencia
del operador.
Delgado A, | 20 | Influencia del Estudio 2 97 Se determind | El objetivo de
Mufioz S, sobrepeso y cohorte obesos y |el IMC de|la
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Barrena B, obesidad infantil sobrepeso | cada paciente, | investigacion
Nufiez M, en la apendicitis (Expuestos | se fue analizar la
Velados K aguda en nifios. )y determinaron | influencia de el
Bueno M et al : 306 con variables sobrepeso vy la
/ Cir. Pediatr. Estudio cohortes Normo demogréficas obesigad er>1/ el
2020 peso tiempo curso
(no de evolucién, | postoperatorio,
expuestos) | tipo de | se tuvo como
cirugia, resultado  de
tiempo aumento de la
quirdrgico, tasa de
diagnéstico infecciones,
intra- dehiscencias
operatorio, de herida
estancia quirdrgica,
media concluyendo
hospitalaria y | que la obesidad
el desarrollo | y el sobrepeso
de infantil es son
complicacione | factores de
S riesgo para
postoperatoria | desarrollar
s precoces, | complicaciones
definidas post
segun los quirdrgicas.
criterios de los
Centers  for
Disease
Control  and
Prevention
de los EE.
Uu.
Hernandez J/. | 43 | Escala de mayor | Estudio Se Analizarona | La
Cir. gen/ 2019: precision para el | transvers estudiaron | los pacientes | sensibilidad
diagnosticode | al 182 con sindrome | de Alvarado
apendicitis aguda pacientes | doloroso fue
analisis que abdominal de 81 % con
comparativo entr ingresaron | sugestivo de | valor
la escala de al Servicio | apendicitis predictivo
é‘:‘lﬂg%y nueva de _ aguqla; se les | positivo de 70
propuesta Urgencias reallz_aron %; RIPASA
del estudios de 88 %
Hospital laboratorio y | con valor
General gabinete, predictivo
de aplicando positivo de 92
Atizapan | en forma % yenla
enun simultanea escala nueva
periodo las escalas de | propuesta por
de Alvarado, Hernéndez la
noviembre | RIPASAy sensibilidad
de 2016 a | una nueva fue de 91 %
octubre de | escala. Se con valor
2017 anotaron predictivo
hallazgos positivo de 98
epidemioldgi | %. Por lo
cos tanto, se
generales, concluye que
clinicos y las tres escalas
quirdrgicos mostraron
con buena
relacionandol | sensibilidad
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os con el para el
resultado de | diagnostico de
histopatologi | apendicitis
a del aguda. Sin
apéndice, asi | embargo, la
como escala
evolucion propuesta
postquirdrgic | presenta
a 'y tasa de mayor
complicacion | exactitud
es. diagnostica,
con un indice
predictivo
positivo
muy superior,
favoreciendo
no s6lo menos
laparotomias
blancas, sino
diagndstico
mas temprano
y oportuno.
BiL, YanB, |47 | Peritoneal Meta Se Se El estudio
Yang Q, Cui irrigation vs analisis identificar | identificaron | meta analisis
H/Medicine suction alone on6 estudios no
Baltimore/ 201§ during pediatric articulos | mediante una | proporcioné
appendectomy fo de un total | basqueda pruebas
perforated de 1633 sistematica solidas que
appendicitis: participant | en EMBASE, | permitieran
es. PubMed, sacar
Web of conclusiones
Science y definitivas,
Cochrane pero sugiri6
Library. que
lairrigacion
peritoneal
durante la
apendicectomi
ano
disminuyo la
incidencia de
1AA
posoperatoria
Segsaga M, 50 | Apendicectomia | Estudio 60 nifios Se dividié la | No hubo
Rozeik A, laparoscopica | cohortes diagnostic | poblacion diferencias
Khalifa M, versus abierta en ados 'y pediatrica de | estadisticas
Abdellatif H/ apendicitis operados | forma entre los dos
Asociacion de complicada en de aleatoria en 2 | grupos con
Pe(_jlatrla de nifios: estudio de apendiciti | grupos respecto a la
Egipto Gaz un solo centro. s igualesuno | infeccion de la
/2020 complicad | de herida, la
a. apendicectom | aparicion de
falaparosca. | ileo
Se recogieron | postoperatorio
datos sobre la | , la coleccion

demografia,
la evaluacion
preoperatoria

intraperitoneal
o el reingreso.
por lo tanto,
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, los
hallazgos
intraoperatori
0s, el tiempo
operatorio, la
duracion de
la estancia
hospitalaria,
el tiempo
necesario
para iniciar la
ingesta oral y
la aparicién
de
complicacion
es
postoperatori
as

se concluye
que La
apendicectomi
a
laparoscopica
esun
procedimiento
seguro,
factible y
eficaz en el
manejo de la
apendicitis
complicada en
nifios, sin
evidencia de
aumento de
las
complicacione
s
postoperatoria
S

Escolina M,
Becmeur F,
Saxena A, Till
H, Holcomb G,
Esposito C/ Sur|
endoscop / 2014

51

Cierre del mufién
apendicular

Estudio
cohorte

708 nifios
sometidos
a
apendicect
omia
laparosco
pica por
apendiciti
S,
complicad
a.

dos
grupos EL
374y ES
334.

Se estudiaron
alos
pacientes
sometidos a
apendicectom
ia
laparoscopica
datos

fueron
agrupados de
acuerdo con
el método de
cierre del
mufion: EL
vs ES. La
técnica
utilizada para
el cierre del
mufion
apendicular
(EL 0 ES)
fue elegida
basado en la
preferencia
personal del
cirujano
actuante.

Se concluye
que el

cierre del
mufién
apendicular
deberia
realizarse
usando el ES
en lugar del
EL,enla
apendicitis
complicada
con
perforacion o
necrosis de la
base
apendicular,
dado que el
uso del ES en
€S0S €asos se
asocio con un
mejor
resultado de la
AL, con una
incidencia
mas baja de
formacion
postoperatoria
de abscesos
intraabdomina
les e ileo
postoperatorio
Y

costos y tasas
mas bajas de
re - operacion.
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Lockhart A 58 | Apendicectomial Estudio 517 Se incluyeron | Al comparar log
Bravo K/ laparoscopica vdy Cohorte apendicect | todos los | resultados
Rev. Pediatria/ abierta en omias, 29 | nifios con | clinicos entre Ia|
2023 pediatria, analisi % fueron | apendicectom | apendicectomia
de laparosco | ia abiertay
complicaciones picas y el | laparoscépica | laparoscopica s¢
71 % | y abierta, se [ obtuvo como
abiertas. recolectaron resultado, que e
diferentes abordaje
datos y se | laparoscopico-
analizaron tivo menor tasa
usando de
modelos para | complicaciones
variables post quirurgica
continuas. en relacion a la
abierta
concluyendo qu
el abordaje
ofrece ventajas
en el tratamient
de apendicitis.
Grijalva O, 59 | Clavien-Dindo | Estudio Se La poblacién | En el estudio
Garrido J, classification: a | transvers intervinier | en estudio se concluye
Murcia F, Ibarri tool to assess al on un total | son los que la
M Paredes R. / complications de 124 pacientes clasificacion
Cir. Pediatr/ following surgics pacientes | intervenidos | de Clavien-
2022 treatment in por alta por sospecha | Dindo permite
children with sospecha | de apendicitis | utilizar un
acute appendiciti diagnéstic | aguda, se lenguaje
ade utilizoé la comun para
apendiciti | clasificacion | clasificar las
s aguda. de Clavien- complicacione
Dindo para S post
agrupar y apendicectomi
unificar las a
complicacion | en cirugia
es. pediétrica,
expresando el
grado de estas
segun
complejidad
del
tratamiento
utilizado para
su resolucién.
Gonzélez L, 60 | Prondstico Estudio Se Se Al analizar los
Embriz A, postquirdrgico | serie de selecciona | observarona | casos de los
Reyna F, en nifios con casos rona 109 | los pacientes | pacientes
Manzano J, apendicitis pacientes | operados por | operados de
Rodriguez S, complicada, con apendicitis apendicitis
Gonzalez C/ experiencia en operados | complicada | complicada,
Rev. Mex de un centro de via las
pediatria/ 2022 médico de apendiciti | laparoscopica | complicacione
segundo nivel. S y abierta, se S mas
complicad | identificaron | frecuentes
a variables fueron
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como
complicacion
es, tiempo de
estancia
hospitalaria,
que se
analizaron
segln la
técnica
quirdrgica
empleada.

infeccion de
sitio
quirdrgico
ileo paralitico
y concluyendo
que la
incidencia de
complicacion
en el periodo
posquirdrgico
de la
poblacion fue
del 20 %, la
infeccion de
sitio
quirdrgico la
mas frecuente

Pino L, Castelld
M, Hernandez
E, Atanay D/
Rev. Arch Med
Cam/ 2019.

61

Caracterizacion
de nifios operado
por apendicitis
aguda
complicada.

Estudio
transvers
al

166
pacientes
tratados
por
apendiciti
s aguda
complicad
a

Se analizaron
los casos de
los pacientes
con
apendicitis
aguda
complicada
en nifios y se
estudiaron las
variables
edad, sexo,
via de acceso
quirdrgico,
hallazgos
intraoperatori
o0s donde se
describe el
estadio de la
enfermedad,
asi como la
posicion del
apéndice
cecal,
antimicrobian
os utilizados,
estadia
hospitalaria y
complicacion
es.

Se concluye
que el
abordaje
quirdrgico
mas
practicado fue
el abierto. En
la mayoria de
los pacientes
se encontro el
apéndice cecal
perforado y la
posicién mas
frecuente fue
meso celiaca
posterior. El
esquema de
tratamiento
antimicrobian
0 Mas
empleado fue
con
ceftriaxone,
amikacina 'y
metronidazol
por via
intravenosa.
La estadia
hospitalaria
fue cortay la
complicacion
postoperatoria
mas frecuente
fue la
infeccion de la
herida
quirdrgica,
sobre todo en
pacientes con
abordaje
abierto.
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Martinez F, 62 | Infecciones de | Estudio Se logré Se realiz De las
Pardo L, Brogg heridas transvers contactar | unaencuesta | variables
A, Larbanois V] quirargicasen | al a94 telefonica analizadas
Fontoura G, cirugias de pacientes | para obtener | result6 que la
Freire F, Garcig urgencia en un de los datos presentacion
G, Guerendiain hospital cuales 19 | sociodemogr | clinica mas
G, Juambeliz C; pediatrico de tenian aficos, tipo | frecuente fue
Giachetto referencia en infeccion | de el edema el
G/A_rch. Uruguay. de sitio intervencién, | calor, rubory
Pediatr/ 2020 Periodo enero- operatorio | horario en fiebre en
julio 2016. que se realizé | algunos casos
la cirugia, y la infeccion
tipo de fue la
tratamiento complicacion
antibidtico. mas frecuente
en periodos
nocturnos, por
lo tanto, se
concluye que
factores como
el horario de
intervencion,
la duraciény
el tipo de
intervencion
son
determinantes.
Coelho A, Sous| 63 | Abscesos Estudio Se Se realizé La incidencia
C, Marinho A, intraabdominale| caso y analizaron | analisis de de abscesos
Sequeira J, Post control 24 pacientes con | intraabdomina
Recaman M, apendicectomia; pacientes | diagnostico les post
Carvalho F./ seis afios de que de absceso | apendicectomi
Cir. Pediatrica/ experiencia presentaro | intraabdomin [ aenla
2017 de un Servicio d n abscesos | al post poblacion
Cirugia intraabdo | apendicectom | estudiada
Pediétrica minales de | ia, teniendo estuvo dentro
1.340 en cuenta el de lo esperado
apendicect | abordaje con 24
omias. quirdrgico pacientes que
inicial, el tipo | presentaron
de apendicitis | esta
aguda, la complicacion.
duracion de El manejo
internamiento | antibi6tico fue
y el tipo de eficiente solo
tratamiento 4 pacientes
implementad | necesitaron
0 nueva
intervencion
quirdrgica.
Botchway E, | 64 | Laparoscopic Estudio 81 nifios Se realizé un | Hubo mayor
Marcisz L, Versus open cohorte sometidos | analisis tasa de
Schoeman H, appendectomy: a comparativo | complicacione
Kofi Botchway A retrospective apendicect | de pacientes | senlas
PP, _Mabitsela E cohort study on omia 38 sometidos a cirugias
Tshifularo N/ the management % de los | apendicectom | realizadas por
Alr ] Paediatr of acute casos con | fa, abiertavs | pasantes por
Surg/ 2021 appendicitis intervenci | laparoscdpica | lo tanto se
(simple and
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complicated) in on abierta concluye que
children under 13 62 % de la curva de
years of age. con aprendizaje es
intervenci un factor que
on contribuye al
laparoscé aumento de
pica. las
complicacione
s, los
pacientes con
cirugia
laparoscopica
tuvieron
menos
complicacione
s que la
cirugia
abierta.
Serradilla J, 65 | Factores Estudio Se Estudio caso | La
Bueno A, De la predictivos de | casoy incluyeron | y control de | perforacion
Torre C, absceso control a 54 casos | pacientes del apéndice,
Dominguez E, intraabdominal y 108 pareados la infeccion de
Sanchez A, post ) controles | segun las la herida
Nava’B, Alvare] apendicectomia caracteristica | quirdrgicay la
M, Lopez, gangr_enada. Un s hiponatremia
ﬁ;rttainmeirlf '\//' o gzt#t‘:(')(l’ caso- sociodemogr | al diagndstico
Pediatr /2618 aficas, tipo son f_actores
' ' de predictores
apendicitis, de la aparicion
cuadro de un absceso
clinico, la intraabdomina
variable de |
agrupacion postoperatorio
fue la después
aparicion de | de una
un absceso apendicitis
intraabdomin | aguda
alenel gangrenada.
posoperatorio
(casos).
Pérez A, Reyes| 66 | Oclusion Estudio 84 Se Al analizar las
G, Asbel M, intestinal serie de pacientes | seleccionaron | variables se
Aguilar H, postquirdrgica | casos con todos los observé que la
Abascal C, adherencial en expedient | pacientes con | principal
Gonzilez M, pacientes e diagnostico | causa de
Zufiga A. / Rey pediatricos completo | deoclusion | obstruccion
Med. MD/ 2018 de edades | intestinal fue apendicitis
entre O - posquirurgica | complicada en
15 considerando | un 76 % Esto

se

las variables
de edad,
Sexo,
diagndstico
inicial,
tiempo de la
primera
cirugia al

puede deberse
aun retraso en
la atencion
médica del
cuadro
apendicular,
ya que
aproximadam
ente 66.5 %
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cuadro

del total de las

oclusivo, Las
manejo apendicitis
conservador, | que se
horas de presentaron a
manejo la institucion
conservador, | eran cuadros
manejo complicados.
quirdrgico,
nimero de
cirugias,
recurrencias,
estancia
hospitalaria.
Mujica A, 67 | Comparison of | Estudio Se Se aplicaron En 47
Pierdant M, PAS and Lintula| cohortes incluyeron | las escalas de | pacientes se
Gordillo A, score in diagnosif 100 PASy confirmé la
Martinez M, suspect of pacientes | Lintulaen los | apendicitis, el
Ramirez R/ Act appendicitis in atendidos | pacientes con | puntaje de
Pediatr. Mex children enel dolor lintula tuvo
/2018 servicio abdominaly | una
de sospecha de especificidad
urgencias | apendicitis de 90.6,
pediatrica | ambos sensibilidad
S. puntajes se de 89.4 y PAS
calificaron una
por paciente, | sensibilidad
el de 95,7y
diagndstico especificidad
definitivo se | de 75.5, se
establece con | concluye que
base en el ambos
estudio estudios
anatomopatol | tienen una
6gico. sensibilidad y
especificidad
apropiadas y
debe alentarse
su aplicacion
enla
valoracién de
la sospecha de
apendicitis en
nifos.
Morales G, 68 | Riesgosy Estudio Articulos | Revision Los riesgos se
Espinoza A, cuidados de una | revision buscados | bibliografica | encuentran
Alcivar G, intervencion bibliogra enbases | de material basicamente
Saltos M, quirdrgicade | fica de datos | bibliografico | asociados con
MoreiraM apendicitis aguda sobre encontrado | la infeccion o
Iglesias M/ revi €n ninos riesgos en | completay sangrado de la
Reclamuc/ 202 la libremente zona de
apendicect | mediante el incision;
omia uso de infeccion o
en nifios y | algunas bases | hinchazén del
cuidados de datos, abdomen, o
enla tales como: incontinencia
apendicect | BVS, fecal,
omia Intramed, demora en
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en nifios Medigraphic, | recuperar la
SciELO, funcién
NCBIy intestinal
otras; asi (ileo) o
como blogqueo del
también intestino
mediante la grueso; y
bisqueda en | problemas
otros sitios causados por
web de la anestesia
importantes
organizacion
es
como la
OMS, OPS,
Centro para
el Control
y Prevencion
de
Enfermedade
s de los
Estados
Unidos de
Norteamérica
(CDC, por
sus siglas en
inglés),
MedlinePlus
y otras
LiuY,Cui Z, |69 | Laparoscopic Estudio 389 nifios | Se incluyeron | Al analizar las
Zhang R/ Indiar Versus Open cohortes 190 con alos variables se
Pediatr/ 2017 Appendectomy cirugia pacientes con | concluye que
for Acute laparosco | diagnostico | la técnica
Appendicitis in pia de apendicitis | laparoscopica
Children 199 con aguda y se es la técnica
cirugia realizo mas segura en
abierta. apendicectom | relacion con la
ia abierta'y apendicectomi

laparoscopica
se analizaron
los datos
clinicos de
los pacientes,
incluidas las
caracteristica
s
sociodemogr
aficas, las
complicacion
es
postoperatori
as, duracién
de la cirugia,
la pérdida de
sangre,

la duracion
de la estancia
hospitalaria
posoperatoria

a abierta en
nifios.
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y la calidad

de vida
postoperatori
a.
Vargas M, 70 | Estudio Estudio 91 Se analizaron | Se concluye
Janeiro M, comparativo de | transvers pacientes | expedientes gue no existe
Téllez M, los abordajes al que fueron | con diferencia
Pereyra D /Rev, abiertoy sometidos | diagnostico | estadisticamen
Mex Cir / 2018 Iaparoscép!cp_ a de apendicitis | te
para apendicitis apendicect | aguda significativa
aguda complicad omiade | complicada | entre los
:ga%ac;e dni;et?i(cjg urgencia | en un periodo | abordajes en
P con de 3 afios. se | cuanto
diagnéstic | estudiaron las | ala
0 variables presentacion
abdomen | edad, sexo, de
agudo diagndstico complicacione
secundari | preoperatorio | s
oa , tiempo postoperatoria
apendiciti | quirargico, s al comparar
S. dias de los grupos de
estancia apendicitis
hospitalariay | aguda
complicacion | complicada, a
es excepcion de
postquirdrgic | una
as tempranas. | disminucion
en el tiempo
de estancia
hospitalaria en
los pacientes
manejados
con abordaje
laparoscopico.
Abad M, Achig| 72 | Apendicitis agud{ Estudio Se Estudio La apendicitis
K, Cordova F. en nifios, Hospitd serie de analizaron | basado en las | agudaes la
Rev. Fac/ Cieng José Carrasco | casos 614 nifios, | historias principal
Meéd. Univ. Arteaga. Cuenca, 334 clinicas de causa de
Cuenca/ 2019. 2012 - 2016. fueron nifios cirugia de
diagnostic | ingresados emergencia en
ados de a emergencia | pacientes
apendiciti | con dolor pediétricos,
s aguda abdominal en | afecta mas al
el periodo género
enero 2012 a | masculino,
diciembre entre
2016 y 6y 11 afios,
diagnosticado | de edad la
s de media de 9, 9,

apendicitis.

s requiere un
diagnostico y
tratamiento
inmediato
para evitar
complicacione
s. El
tratamiento
laparoscopico
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esun
procedimiento
seguro.

Saucedo Eric, | 73 | Aplicacion de Estudio Una se incluyeron | Se concluye
Alabarda M, criterios transvers muestra pacientes que | en este estudio
Rodriguez M, preoperatorios dg al, total de 57 | fueron que Encontrar
Garcia A, apendicitis como pacientes | operados de | criterios
Bermudez D/ predictores de se dividié | apendicectom | negativos
Acta med. complicaciones en dos fa. A todos se | puede ser una
Grupo Angeles/ transoperatorias grupos les herramienta
2019. postoperatorias Grupo 1 aplicaron los | util en la toma
(n=14) criterios de decisiones
pacientes | previos a entre
con evento utilizar cirugia
al menos | quirdrgico: 1) | laparoscopica
un criterio | masa 0 abierta de
predictivo | apendicular, | primera
positivoy | 2) no instancia, ya
grupo 2 (n | visualizacién | que esto
=43) de apéndice, | determinara
sin ningn | 3) retraso de | de manera
criterio admision > secundaria la
positivo tres dias y 4) | dificultad
proteina C transoperatori
reactiva>10 | a,
mg/dL. asi como la
evolucion
postquirdrgica
Aguilar D, 74 | Manipulacion Estudio 62 Se analiza Se concluye
Rivera T, Quan abdominal y otrof caso y pacientes | una muestra | que las
J, Carranza R, factores de riesgq control pediatrico | de pacientes | creencias
Molina M, culturales s31 pediatricos culturales
Pineda C/ Rev. asociados con pacientes | operados por | como el
Andes pediatr. complicacion de con AA apendicitis empacho y sus
12023. apendicitis aguda complicad | agudatanto | respectivos
en dpgcn_entes aque simple como | tratamientos
pediatricos. conformar | complicada, | como la
on los se definié manipulacion
casos y 31 | como casos abdominal y
pacientes | los pacientes | los remedios
con AA con AA Caseros, son
simple complicada factores de
que y controles riesgo para la
conformar | aquellos con | complicacién
on los AA simple. de un cuadro
controles. | Se empled un | instaurado de
modelo AA, asi
regresion mismo
logistica contribuyen al
binaria para retraso
determinar diagndstico
los factores
de riesgo
asociados
con
complicacion
es de AA
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Gil M, Pefial, | 75 | Sensibilidady | Estudio Se Se El INL tuvo
Pacheco M /Rey especificidad del| transvers estudiaron | seleccionaron | una media de
Med. Cir / 2022 indice al 245 pacientes de | 10.48 en la
neutrofilo/linfoci pacientes, | 4a16afios | apendicitis
0 en pacientes 81 con con simple y de
pediatricos con apendiciti | diagndstico 13.03enla
apendicitis aguds ssimpley | de apendicitis | complicada (p
complicada. 144 con | agudaa =0.02). Con
apendiciti | quienes se un area bajo la
s realizé curva de
complicad | apendicectom | 0.622 se
a. fa. Se calculé | estimé6 un
el INL de punto de corte
cada paciente | parael INL de
para analizar | 8.2 en los
las variables | pacientes con
se utilizé la apendicitis
prueba de complicada.
Mann- Se concluye
Whitney y se | que el INL
valoraron la | resulté con
sensibilidad y | valor
la significativo
especificidad | en los casos
del INL. de apendicitis
aguda
complicada en
pacientes
pediatricos,
con
sensibilidad
intermedia y
especificidad
relativamente
baja.
Ascanio W, 76 | Comparacion de | Estudio Poblaciéon | La poblacion | Se realizo la
Riofrio P, Mier antibioticoterapig transvers de 133 de estudio se | comparacion
J, Caceres F. en la apendicitis | al pacientes | dividioen2 | entre dos
Cambios- Complicada en y una grupo, el esquemas
HECAM /2021 pediatria. muestra primer grupo | de
de 93, con terapia antibioticotera
operados | triple recibié | piaen
por ampicilina apendicitis
apendiciti | a 150-200 complicada en
s mg/kg/dia pediatria. No
complicad | dividido se encontraron
a, 58 en 4 dosis, diferencias
recibieron | gentamicina | significativas
ampicilina | a5 mg/kg/dia | entre
+ mas los esquemas
metronida | metronidazol | de antibidtico
zol a75 triple y doble,
+ mg/kg/dosis | respecto a las
gentamici | en 4 dosis; y, | variables
nay 35 el grupo de demogréficas,
ceftriaxon | terapia doble | clinicas
a+ (n=35) y de costos,
metronida | recibid por lo tanto,
zol. metronidazol | las dos
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aigual modalidades
dosis y de tratamiento
ceftriaxonaa | fueron
75 mg/dia similares.
dividido La
en dos dosis, | implementaci
se analizaron. | 6n de la doble
variables terapia:
sociodemogr | Ceftriaxona
aficas, mas
clinicas y Metronidazol,
quirdrgicas, es efectiva
complicacion | y brinda
es post comodidad al
quirdrgicas paciente y al
personal de
enfermeria.
Poveda M, Gil | 77 | Adecuacion del | Estudio Se El estudio La causa
P, Rodriguez D protocolo de cohorte incluyeron | incluyé principal del
Garcia J, profilaxis enel pacientes del | incumplimient
Rodriguez G, antibiotica en las estudio area de o fue la hora
Roman J./Cir. apendicectomias 412 pediatria, de | de inicio. la
cir./ 2019 de poblacion pacientes; | entre 3y incidencia
infantil. deellos, | 16 afios, acumulada de
156 (37.9 | intervenidos | infeccion del
%) eran de sitio
nifias y apendicectom | quirargico fue
256 (62.1 |iaenla del 2.7 %. No
%) eran unidad se encontrd
nifios. de cirugia relacion entre
general y del | la adecuacion
aparato de la
digestivo profilaxis y la
desde el 1 infeccion del
de enero de sitio
2008 hasta el | quirargico
31de intervalo de
diciembre de | confianza del
2017. 95 %
Zavras G/ Rev.| 78 | Manejo de la Revision Se Se realizé Aunque la AA
Mundial de apendicitis agudg sistemati incluyeron | unarevision | esuna
gastrointestinal/ complicadaen | ca 47 de la enfermedad
World J nifios: AUn una articulos. | literatura a quirdrgica
Gastrointest controversia través de frecuente,
Surg/2020. existente 3 fueron PubMed y puede
revisiones | Google manifestarse
sistemétic | Scholar para | con un amplio
asy articulos rango de
metaanalis | originales, gravedad, que
is revisionesy | vadesde
2 eran metaanalisis | simple a
ECA desde 1980 grave. En el
prospectiv | hasta caso de CAA,
0s diciembre de | el manejo
7 siete 2019 quirdrgico
eran Se utilizaron | parece ser la
ensayos articulos opcion de
prospectiv | relevantes tratamiento
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0S No
aleatoriza
dos

1 fue un
estudio
observaci
onal
prospectiv
0

34 fueron
estudios
retrospecti
VoS

para el
manejo de
apendicitis
aguda
complicada
en nifos.

preferible,
mientras que
el manejo
conservador
se

Se
recomienda
para
apendicitis
aguda
complicada
con absceso 0
flemon.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia °.
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