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RESUMEN

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomenagudo que requiere
intervencion quirdrgica durantela edad pediatrica, es mas frecuente entre la
primera y segunda décadas de la vida, pero no es rara antes de los tres afios de
vida.

En muchos centros de atencion pediatrica, donde el tratamientoconvencional de
las apendicitis agudas complicadases la apendicectomia, seguida de
antimicrobianos de amplioespectro por via parenteral durante un tiempo
prolongado;aln existe la controversia de cual técnica quirargica emplear, cuales
antibidticos prescribir,por qué via de administracion, por cuanto tiempo y
otrasvariables relacionadas.Durante afos ha existido controversia acerca deluso
de drenajes para disminuir la incidencia de complicaciones. La presencia del
drenaje condiciona mayores cuidados de la herida, con la finalidad de
mantenerlaseca y evitar que esta se contamine con el material drenado, lo que a
los nifios representamayor numero de curaciones, aumentando la ansiedad y el
temor al personal médico

En el HEODRA, el servicio de cirugia pediatrica se ha implementado la técnica de
lavado de cavidad con solucion salina y cierre primario de la herida en apendicitis
perforada, sin dejar dreno de latex intra abdominal, pero no hay un registro
documentado sobre las ventajas y desventajas de una u otra técnica de manejo en
estos nifios y surge la siguiente pregunta:” ¢Los pacientes con diagnostico de
apendicitis perforada manejados sin dreno en el servicio de cirugia pediatrica del
HEODRA, tienen mejor evolucion y menos complicaciones que aquellos en que se
utiliza drenaje?”y se plantea el siguiente objetivo:

Valorar la evolucion de los pacientes con apendicitis perforada manejados
sin dreno, en comparacion con aquellos que fueron manejados con dreno,
en el servicio de cirugia pediatrica del HEODRA.

Para lograrlo se identificaron nifios menores de 12 afios con apendicitis perforada,
mediante la revision de expedientes y la visita diaria de la sala de cirugia
pediatrica del HEODRA, concluyendo que el grupo de pacientes que utilizd
drenaje fue el que presenté mayor nimero de dias de tratamiento antibiético, mas
dias de estancia hospitalaria.Los pacientes con drenaje presentaron mas
complicaciones, en contraste con el grupo que no se utilizé drenaje.El grupo que
se manejo sin drenaje evolucioné mejor que el grupo en el que si se coloco
drenaje.
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INTRUDUCCION

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo que requiere
intervencion quirargica durante la edad pediatrica;. La apendicitis es mas
frecuente entre la primera y segunda década de la vida. Predomina entre los seis y
doce afnos, pero no es rara antes de los tres afios de vida, con una frecuencia de
5% a 7%. La morbilidad varia del 9% al 30% para la apendicitis no perforada y
hasta el 78% cuando la apendicitis es perforad. », 3

En muchos centros de atencion pediatrica, donde el tratamiento convencional de
las apendicitis agudas complicadas es la apendicectomia, seguida de
antimicrobianos de amplio espectro por via parenteral durante un tiempo
prolongado; aun existe la controversia de cual técnica quirargica emplear, cuales
antibidticos prescribir, por qué via de administracion y por cuanto tiempo
indicarlos., Durante afios ha existido controversia acerca del uso de drenajes para
disminuir la incidencia de complicaciones, las nuevas generaciones de antibioticos
de amplio espectro han marcado una pauta importante en la decision, ya que
permiten un mejor resultado en la evolucion postquirdrgica de los pacientes s Por
muchos afios se han usado para drenar la cavidad peritoneal en el postquirurgico,
con la finalidad de evitar el desarrollo de colecciones que pueden dar lugar a
abscesos residuales. La presencia del drenaje condiciona mayores cuidados de la
herida, con la finalidad de mantenerla seca y evitar que esta se contamine con el
material drenado, lo que a los nifios representa mayor numero de curaciones,
aumentando la ansiedad y el temor al personal médico; también significa mas dias
de estancia hospitalaria.s

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, en el servicio de Cirugia Pediatrica
no esta exento de estas controversias y también existe la incognita de cual es la
técnica mas adecuada para los pacientes pediatricos en caso de apendicitis aguda
complicada, ya que no existe una técnica y un protocolo de manejo establecido.



MWMM#&AMM%DW

ANTECEDENTES

Se conoce que en la época medieval aparecié la descripcion de una terrible
enfermedad caracterizada por una tumoracion grande que contiene pus y que fue
denominada “Fosa iliaca”. El término apendicitis fue propuesto en 1886 por el
patdlogo Reginald Fitz, quien en su testimonio inflamacion perforante del apéndice
vermiforme, describid la secuencia: inflamacion apendicular, perforacion, absceso
y peritonitis, y sintio la indicacion quirdrgica precoz de esta patologia. En 1887, T.
G. Morton hizo la primera apendicectomia exitosa por ruptura del apéndice, y a
partir de entonces la operacion para apendicitis se hizo comun.;

En 1889, Charles McBurney (1845-1913), profesor de la Universidad de Columbia,
en Nueva York, describio el punto de mayor sensibilidad, situado en la fosa iliaca
derecha. Posteriormente, Paul-Georges Dieulafoy (1839-1911), propuso la triada
caracteristica de la apendicitis: dolor en el punto de McBurney, defensa muscular
e hiperestesia cutanea. Mas tarde, John Benjamin Murphy (1857-1916), Jefe de
Cirugia del Mercy Hospital, en Chicago, describié la migracion del dolor hacia la
fosa iliaca. Estas fueron las primeras descripciones de la clinica de la apendicitis
aguda.g

En el afio1983 el tratamiento para la apendicitis aguda perforada consistia en
irrigacion de la cavidad abdominal con antibiéticos, drenaje peritoneal a través de
la herida, y un curso de 10 dias con triple terapia antibiética, con este abordaje las
complicaciones bajaron a 6.4%. En el afio 1990, se plantea la propuestas que no
es necesario los lavados con yodo ni antibiéticos, s6lo SSN y se populariza el
cierre primario de herida quirdrgica aun en apendicitis complicadas, sin dejar
dreno, pero se mantienen las coberturas antimicrobianas.g

En el afio 1989 en el Hospital del Nifio en Costa Rica, Arrea, Llorente y Corrales
realizaron un estudio comparativo de la utilidad del drenaje peritoneal en la
apendicitis perforada, en el que concluyen que no es de utilidad el uso de drenaje
ya que aumenta el tiempo operatorio, el nimero de dias de estancia hospitalaria y
en el grupo que se coloc6 dreno hubo mayor nimero de complicaciones.io
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En Venezuela, 2007, Roman Guzman, realiz6 un estudio en el Hospital Pediatrico
“Dr. Agustin Zubillaga” en el que concluye que el uso de drenos intrabdominales
no representa un factor favorable en los pacientes con apendicitis aguda
perforada. 11

En Nicaragua, también en el afio, 2001, Zapata Guerrero realiz6 un ensayo clinico
del manejo de las heridas en el servicio de Cirugia del Hospital Roberto Calderén,
reflejando que los pacientes manejados con métodos abiertos, el 76.9% de los
pacientes sufrieron infeccion y solamente 9.6% de los manejos con herida
cerrada.i»

También en 2004 Lugo Benedith, en el HEODRA, concluy6 que el cierre primario
de las heridas quirdrgicas en pacientes apendicectomizados por apendicitis aguda
complicada demostrd ser una practica segura dado el bajo porcentaje de infeccion
de la herida quirdrgica, siempre y cuando haya una buena técnica operatoria,
buen aislamiento del apéndice, adecuado lavado de la herida y cavidad peritoneal,
asociado a un buen esquema de manejo terapéutico.;3

En el servicio de pediatria en el afio 2012 Delgado, Mercedes realizé un estudio
descriptivo de serie de casos, sobre la evolucion de pacientes con cierre primario
en apendicitis aguda complicada, donde Unicamente dos de los pacientes
presentaron sepsis de herida quirdrgica y dehiscencia de fascia. 14
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JUSTIFICACION

El manejo de la apéndice perforada con el paso de los afios ha venido
cambiando, anteriormente en todas las heridas se utilizaba dreno en cavidad, lo
gue se traduce a mayor dias de estancia hospitalaria, mayor sufrimiento para el
paciente y por la tanto mayores costos a la institucién. La necesidad de disminuir
el indice de infecciones postoperatorias, la estancia hospitalaria, los costos y
mantener una buena calidad en el seguimiento postoperatorio ha motivado
cambios en la conducta a seguir en los pacientes pediatricos con apendicitis
aguda perforada y es por ello que el uso de dreno ha sido discutido por muchos
expertos y su efectividad puesta en duda.

En el HEODRA, el servicio de cirugia pediatrica se ha implementado la técnica de
cierre primario de la herida en apendicitis perforada, sin dejar dreno intrabdominal,
pero no hay un registro documentado sobre las ventajas y desventajas de una u
otra técnica de manejo en estos nifios.

Con este trabajo de investigacion se documentd la evolucién de los pacientes
pediatricos del HEODRA, manejados con las diferentes técnicas y para determinar
si realmente el uso del drenaje en cavidad abdominal tiene beneficio como parte
del manejo de la Apendicitis Aguda Perforada y si se justifica su uso en estos
casos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Los pacientes con diagnostico de apendicitis perforada manejados sin dreno en
el servicio de cirugia pediatrica del HEODRA, tienen mejor evolucién y menos
complicaciones que aquellos en que se utiliza dreno?
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OBJETIVOS

General

Valorar la evolucién de los pacientes con apendicitis perforada manejados sin
dreno, en comparacién con aquellos que fueron manejados con dreno, en el
servicio de cirugia pediatrica del HEODRA.

Especificos

1. Describir el manejo realizado en los pacientes con apendicitis perforada.

2. Describir la evolucion clinica y las complicaciones méas frecuentes en los
pacientes con apendicitis perforada segun su abordaje con o sin dreno en
cavidad.
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MARCO TEORICO

La apendicitis es la causa que con mayor frecuencia provoca un cuadro de
abdomen agudo quirargico en la infancia. Se debe a la obstruccién de la luz del
apéndice, originando cambios vasculares, distension y sobrecrecimiento
bacteriano, que derivan en necrosis y perforacion de la pared de ésta.s

La apendicitis aguda es la urgencia quirirgica mas frecuente en nifios y a pesar de
ello, sigue siendo frecuentemente mal diagnosticada y causante de morbilidad
elevada y, excepcionalmente, de alguna mortalidad.

Fisiopatologia

La apéndice es un diverticulo cuya longitud oscila entre 4 y 10 cms y se encuentra
localizado en la parte inferior del ciego, la presencia de tejido linfoide sugiere un
papel en el sistema inmune.ss

La apendicitis es consecuencia, siempre, de una obstruccién seguida de una
infeccion. La Obstruccién de la luz apendicular puede ser por materia fecal
deshidratada y, a veces, calcificada (apendicolitos o coprolitos), por cuerpos
extranos (frutos secos, huesos, etc.), hiperplasia linfoide o tumores carcinoides
aunque lo habitual es que no llegue a conocerse la causa. El apéndice obstruido
es una cavidad contaminada en la que el sobrecrecimiento bacteriano y la
disminucién de drenajes venoso Y linfatico perpetian el edema y el exudado. Mas
adelante aparecen la isquemia tisular y el infarto, la pared apendicular se
gangrena; el proceso continta su historia natural con la perforacion de la pared, la
salida de contenido intraluminal a la cavidad peritoneal, la formacion de un
absceso local y, posteriormente, la peritonitis generalizada. 17
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Clasificacion de la apendicitis aguda segun los hallazgos macroscopicos: s

Fase congestiva o edematosa: Hiperemia de la pared, congestion vascular de
predominio venoso.

Fase supurativa: Mayor congestion vascular, compromiso venoso Yy linfatico.
Apariciéon de exudado fibrinopurulento, inicio de proliferacion bacteriana

Fase gangrenosa: Compromiso arterial, venoso y linfatico que origina necrosis de
la pared del apéndice, gran componente inflamatorio y mayor cantidad de material
purulento.

Fase perforada: La pared apendicular se perfora y libera material purulento y
fecal hacia la cavidad abdominal.

Figura 1. Apendicitis simple, la
menos grave.

¢




Mantjo sin dotmo de L Apondicitia Perforsds

Figura 2. Membranas fibrino-prulentas adheridas al extremo libre
del apéndice cecal.

Figura 3. Aspecto de una apendicitis gangrenada, que generalmente
exuda liquido seropurulento en el lecho periapendicular

10
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Abordaje de la apendicitis aguda

Es necesario usar antibiéticos perioperatorios para disminuir la morbimortalidad de
esta patologia siempre contaminante. Existen muchas combinaciones que cubren
el espectro de los abundantes gérmenes aerobios y anaerobios propios de esta
zona (clindamicina + gentamicina, gentamicina + metronidazol o una de estas
combinaciones + amoxicilina), y se deben prolongar durante 5-7 dias en los casos
de apendicitis complicadas. En las apendicitis simples basta con una sola dosis
media hora antes de la cirugia.ig

Quimioprofilaxis de la herida quirurgica

Esta indicada cuando los beneficios de la prevencién de la infeccion para cada tipo
de cirugia sean superiores a los riesgos derivados de las reacciones adversas al
farmaco y a la aparicion de resistencias bacterianas.

Los procedimientos con una relacion beneficio-riesgo favorable son los que
conllevan un alto riesgo de infecciébn, como la cirugia contaminada, y las
intervenciones en las que, aunque la probabilidad de infeccidon no sea muy grande,
Sus consecuencias puedan ser graves (neurocirugia, cirugia cardiovascular). El
principal determinante de la probabilidad de infeccién quirargica es el numero de
microorganismos presentes en la herida al finalizar la intervencion. Este concepto
ha llevado a la clasificacibn de los procedimientos quirargicos en cuatro
categorias, segun la estimacion de la contaminacion bacteriana y el riesgo de
infeccion (Cuadro 1). 2021

La maxima contaminacion bacteriana se produce durante la intervencion
quirdrgica, por lo que se requieren concentraciones histicas efectivas de
antibidticos durante la misma. Actualmente se aconseja que la quimioprofilaxis
debe ser administrada en el preoperatorio, lo que asegura concentraciones séricas
e histicas adecuadas durante el acto quirurgico.

11
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Si se considera que la infeccién puede ya producirse a las 3-4 horas de la
intervencion, la administracién de una Unica dosis de antibi6tico, aproximadamente
30 minutos antes del inicio de la misma, puede considerarse suficiente. En
procedimientos de larga duracion o si hay una pérdida de sangre importante es
necesario administrar una segunda dosis a las 6-8 horas de la primera e incluso,
en ciertos casos (cirugia del colon), una tercera dosis 16-24 horas mas tarde. La
quimioprofilaxis nunca debe exceder las 24 horas, ya que una administracion mas
prolongada, ademéas de no aumentar la eficacia, tiene un mayor coste econémico
e incrementa la aparicion de resistencias. 2 23

Cuadro 1. Clasificacién de las intervenciones quirdrgicas segun su grado de
contaminacién bacteriana 4

Cirugia limpia

* Electiva, ausencia de drenajes

* Tejidos no traumatizados ni infectados

 Ausencia de inflamacion

* No alteraciones de la técnica estéril

* No incluye penetracion en aparatos respiratorio, digestivo o genitourinario

Cirugia limpia-contaminada

* No traumatismos

» Presencia de drenajes

* Penetracion en aparato respiratorio, digestivo o genitourinario bajo en
condiciones controladas

* Alteraciones menores de la técnica estéril

Cirugia contaminada

» Traumatismos abiertos y recientes

* Presencia de inflamacién aguda no purulenta

» Penetracion en tracto genitourinario o en vias biliares en presencia de orina o
bilis infectada

» Contaminacién a partir del tracto gastrointestinal

Cirugia sucia

» Traumatismos con presencia de tejidos desvitalizados o cuerpos extrafios, o0 no
recientes

 Presencia de contaminacion fecal

* Visceras abdominales perforadas

 Presencia de inflamacioén aguda purulenta

12
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Tratamiento quirurgico de la apendicitis

En todos los casos de apendicitis aguda el tratamiento es quirdrgico. La decision
del abordaje y la técnica quirargica empleada se define de acuerdo al tiempo de
evolucion de la enfermedad, el estado clinico del paciente y las posibilidades
técnicas de la institucion. La apendicectomia puede realizarse via abierta o por
cirugia laparoscoépica. 25

Las incisiones recomendadas son las transversas como Rockey-Davis 0
McBurney, por ser incisiones mas cosméticas y ademas pueden ampliarse hacia
la linea media en caso de ser necesario. Reservandose las incisiones medianas
para los casos de duda diagnéstica o peritonitis generalizada. La técnica para
manejo del mufibn mas usada actualmente es la de dejar el mufién libre, sin
invaginarse. El uso de drenajes no es justificado en casos no complicados, es
aceptado en el tratamiento de colecciones localizadas como peritonitis localizadas
o plastrones apendiculares, en estos casos se recomienda el lavado exhaustivo de
toda la cavidad con abundante SSN.

En el manejo de las apendicitis perforadas existen todavia algunas éareas de
controversia; una de las mas importantes es la que se refiere al uso de los
drenajes de la cavidad peritoneal. Se considera que el uso adecuado de
antibidticos sistémicos que cubran la flora mixta de gérmenes aerobios y
anaerobios, junto con los mecanismos de defensa del peritoneo, son suficientes
para evitar los abscesos post-operatorios. Los drenajes, que se usaron con el fin
de permitir la salida de secreciones purulentas del peritoneo hacia el exterior, no
han logrado ese propoésito. Por el contrario, al comunicar éste con el medio
externo se abre la posibilidad para la entrada de gérmenes y por eso se les ha
comparado con: "una carretera de doble via". La colocacién de drenes en la
cavidad abdominal es cada vez menos empleada ya que no han demostrado ser
de utilidad. »7

13
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Tipos de drenajes »s

El drenaje es un sistema de eliminacién o evacuacion de colecciones serosas,
hematicas, purulentas o gaseosas, desde los diferentes 6rganos y/o tejidos al
exterior”, previendo asi la posible aparicion de infecciones locales o
generalizadas.

El objetivo de los drenajes es:

v

AN N N N NN

Eliminar la acumulacién de liquidos.

Prevenir la formacién de hematomas y seromas.
Reducir la contaminacion de las heridas
Reducir el dolor postoperatorio.

Conseguir la obliteracion de espacios muertos.
Minimizar las cicatrices.

Profilaxis de fugas de conductos.

Las principales indicaciones para dejar dreno son:

v

N N N N N S

Posibilidad de acumulo de liquidos intrabdominales.
Anastomosis digestivas.

Posibilidad de hemorragias post-cirugia.

Fistulas digestivas.

Colecciones serosas 0 purulentas.

Peritonitis difusas.

Pancreatitis aguda.

Cirugia toracica.

14
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Clasificacion de los drenajes:

Segun objetivos:
v Profilacticos o preventivos.
v' Terapéuticos.
Segun mecanismo de accion:
v Pasivos por rebosamiento de pequefas cantidades.
v Activos por aspiracion.
Complicaciones:
v Infecciones locales y generalizadas.
Ulceras por decubito.
Fistulas.
Hemorragias.
Obstruccidn del sistema de drenaje.

Perdida del drenaje por arrancamiento.

D N N N N

Hernias o eventraciones por el orificio de salida.

Complicaciones de la apendicitis aguda complicada. 29

El diagnostico precoz de la apendicitis es fundamental para una 6ptima evolucion
con un porcentaje muy bajo de morbilidad y nulo de mortalidad. Por lo tanto un
diagnéstico tardio puede derivarse en complicaciones

Se habla de tres fases en las que se puede presentar complicaciones:
v' Inmediata: menos de 24 horas.
v' Mediata: 24 horas hasta el séptimo dia.

v Tardia: méas de siete dias.

15
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Complicaciones inmediatas:

Peritonitis aguda. Al perforarse el apéndice inflamado se libera material fecal y
purulento a la cavidad abdominal. Dependiendo de la localizacion de la secrecion
purulenta puede ser: peritonitis localizada, coleccién purulenta peri-apendicular
gue se puede extender hacia la gotera célica derecha o hacia la pelvis. El resto de
la cavidad no se encuentra comprometida, o bien peritonitis generalizada,
presencia de material purulento en toda la cavidad abdominal.

Plastron apendicular. Se presenta como una masa palpable en fosa iliaca
derecha, acompafado de malestar general, historia de dolor semanas antes.

Complicaciones mediatas:

Infeccion del sitio operatorio: es la complicacion mas frecuente de la apendicitis
aguda complicada (gangrenada/perforada). Se relaciona con el manejo
intraoperatorio de la herida y al grado de contaminacién de la cavidad abdominal.
Se manifiesta por signos inflamatorios en la herida quirdrgica en las primeras 48 a
96 horas postoperatorias.

Absceso intra-abdominal residual. Las colecciones y abscesos residuales se
presentan en la apendicitis complicada. Se localizan con frecuencia en la gotera
parietocolica derecha y el fondo de saco de Douglas, pero también pueden ser
interasas, subfrénicas o subhepaticas.

Obstruccion intestinal por bridas: Pueden ser tempranas o tardias. El paciente
refiere dolor abdominal codlico postprandial, distencién abdominal. Vomitos y
ausencia de deposiciones.

16
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MATERIAL Y METODO

Estudio serie de casos.

Se identificaron nifios menores de 12 afos con apendicitis perforada, mediante
dos procedimientos:

a) A partir del inicio del estudio, se visitd regularmente la sala de cirugia
pediatrica para enterarse de hospitalizaciones por esta causa.

b) Sobre los casos atendidos en los afios anteriores del inicio del estudio, en la
oficina de Estadisticas del Hospital se obtuvo una lista de pacientes
menores de 12 afios que egresaron con el diagndstico de apendicitis
aguda. Los que tuvieron el diagnéstico especifico de apendicitis aguda
perforada, de inmediato se incluyeron en el estudio. Para los pacientes que
no tenian consignada la condiciéon de perforacién, se revisaron los
expedientes, ante la posibilidad de que la perforacion no hubiese sido
registrada. En esta revision se encontraron casos de apendicitis perforadas,
gue se incluyeron en el estudio.

Los expedientes de los pacientes seleccionados, se revisaron para obtener la
informacion requerida en el estudio: caracteristicas clinicas de los pacientes al
momento de su ingreso; si se dejé o no dreno; cuidados médicos aplicados y
evolucién de los pacientes. Esta informacion se registré en la ficha de recoleccion
de datos que se presenta en los anexos.

Poblacién de estudio: Los nifios menores de 12 afios atendidos en el servicio de
cirugia pediatrica, del HEODRA, con confirmacion transoperatoria de apendicitis
aguda perforada. Durante el periodo comprendido entre enero 2009 a diciembre
2013

Area de estudio. Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello, ubicado en el
centro del municipio de Leon, departamento de Ledn. A una distancia de 90 km de
la capital. El cual presta los servicios de cirugia general, ortopedia, ginecologia y
obstetricia, patologia, radiologia, medicina interna y pediatria.
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Procesamiento y andlisis de datos: Se calcularon porcentajes para describir las
caracteristicas de los pacientes, cuidados médicos recibidos y la frecuencia de
complicaciones. La estancia hospitalaria se medira en promedio y percentiles. Se
utilizara el programa de informética Epi-Info 3.5. Los resultados se presentaran
en gréficos y tablas.

Variables del estudio:

e Apendicitis aguda perforada: Es la inflamacion aguda del apéndice
cecal, que se complica cuando la pared apendicular se perfora y
libera material purulento y fecal hacia la cavidad abdominal.

e Tratamiento antibiético: Empleo de antibiéticos como profilaxis o
bien como esquema instaurado con el fin de prevenir complicaciones
posteriores debido a que es una cirugia sucia.

e Cierre primario: Cierre por planos de la herida quirdrgica,
incluyendo tejido celular subcutaneo y piel.

e Cierre retardado: Cierre de la herida quirdrgica hasta la
aponeurosis, dejando abierta la piel y el tejido celular subcutaneo.

e Complicaciones postquirdrgicas mediatas: situaciones clinicas
gue se presentan luego de la cirugia entre las 24Hrs y los siete dias
postquirdrgicos.

Otras variables:

e Edad

e Sexo

e Dias de estancia hospitalaria
e Diagnadstico postoperatorio

e Diagndstico de egreso
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Operacionalizacion de las Variables

Variable Descripcion Valor
Profilaxis antibi6tica Uso de antibioticos de 30 - | Si
45 min antes de la
No

intervencion quirdrgica

Diagndstico
transquirdrgico

Clasificacion que otorga el
cirujano segun los
hallazgos macroscoépicos
durante la cirugia

Apéndice perforada
Perforada/ plastron apendicular

A.perforada/peritonitis
localizada

A.perforada/P. Generalizada

Lavado de cavidad
abdominal

Utilizacion SSNO 0.9%
para lavar cavidad luego
de realizada
apendicectomia y antes
de cerrar cavidad

Si

No

Tipo de cierre de herida
quirargica

Técnica empleada para el
cierre luego de realizar la
apendicectomia

Cierre primario

Cierre retardado

Colocacion de drenaje de | Si
latex en la cavidad
Utilizacion de dreno abdominal al realizar No
cierre de herida
Antibiético postquirtrgico | Uso de antibiético como Si
esquema instaurado en
No

caso de apendicitis
complicada

Complicaciones
postquirdrgicas mediatas

Patologias que se
presentan después de las
24Hs hasta los 7 dias
postquirdrgicos

Infeccidn herida quirargica
Abscesos intrabdominales
Dehiscencia

Seromas
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RESULTADOS Y DISCUSION

El estudio incluy6 los afios 2009-2013, en este periodo hubo un total de 457
pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, de los cuales 51 resultaron con
diagnostico de apendicitis perforada, lo que equivale a un 11% del total de
pacientes.

Estos 51 pacientes incluidos en el estudio se dividieron en dos grupos: los que
fueron manejados con drenos y los que en su abordaje terapéutico no se utilizé
dreno, con el fin de valorar la evolucion de ambos grupos. Como se puede
observar en la tabla No.1, el manejo con dreno se empleé en 13 pacientes
Gnicamente (25.5%). Lo que coincide con las practicas actuales, ya que el dreno
esta en desuso a nivel internacional.

Tabla No.1. Utilizacién de drenaje en pacientes con diagndstico transquirirgico de
A. Peforada

En la poblacion de estudio las edades oscilaron entre los dos y los 11 afios, con
un promedio de 7.8 afios en general. Hubo 21 pacientes del sexo femenino y 30
del sexo masculino (Ver tabla No.2.y No 3)
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Tabla No.2. Promedio de afios en cada grupo de estudio

Sin Dreno

(n=38)

Edad
promedio

(afos)

Tabla No. 3. Clasificacién segun sexo en cada grupo de estudio

Dreno(n=13) Sin Dreno(n=38) Total

El 100% cumplio con la primera dosis por lo menos 30 min antes del entrar a sala
de operaciones, cumpliendo con lo establecido en la literatura que recomienda la
utilizacion de profilaxis por lo menos media hora antes de la intervencion
quirargica. En cuanto al esquema utilizado, cuando se sospecha de una cirugia
contaminada o sucia, se deben emplear antibioticos de amplio espectro. Méas del
80% se emple6 esquema con triple antibidtico, combinando ceftriaxona,
metronidazol y gentamicina. La cefoxitina, cefazolina se emplearon en menor
porcentaje. No se tiene el dato del diagndstico con el que ingresaron los pacientes
a sala de operaciones, pero puede ser que en los que se utilizé triple antibibtico ya
habia la sospecha clinica de apendicitis complicada.
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En lo referente al diagndstico transquirdrgico, la variante que con mayor frecuencia
se presentd fue Apendicitis Perforada sin otras complicaciones acompafantes, y
en menor porcentaje el plastron apendicular, peritonitis localizada/generalizada,
estos datos se pueden observar con mayor detalle en la tabla No.4

Tabla No. 4. Diagnosticos transquirurgicos encontrados en la poblaciéon de estudio

Sin Dreno

Diagndstico (n=38)

A. perforada

A. Perforada/plastron

A. P/peritonitis
localizada

A.P/peritonitis
generalizada

Total

En el 100% de los pacientes, independientemente que si se utilizé o no drenaje, se
realizé lavado de cavidad con abundante solucién salina 0.9%, sin utilizar
antibidticos para este procedimiento, también al 100% de los pacientes la herida
quirargica se abord6 con cierre primario y como se ha mencionado ya, se dejé
dreno Unicamente en el 25.5% de la poblacion de estudio. Este manejo de las
apendicitis complicadas se ha realizado basandose en la literatura internacional,
pues se ha demostrado que los pacientes evolucionan favorablemente, con las
minimas complicaciones.
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También en el 100% de los pacientes de ambos grupos se indico tratamiento
antibidtico postquirargico, en los que se empled un esquema de triple farmacos;
mismo que ya se habia indicado en la mayoria de estos pacientes desde su
ingreso a sala de operaciones, a los que a su ingreso no se habia indicado el triple
antibidtico, se instaur6 en ese momento, los farmacos utilizados fueron:
ceftriaxona, metronidazol y gentamicina. Ver tabla No 5. Este es el esquema
recomendado por tratarse de una cirugia sucia, ya que hay contaminacion con
heces y material purulento, para cubrir el tipo de bacterias que se encuentran en el
tracto intestinal.

Tabla No. 5. Esquema antibiético utilizado en el postquirargico

Sin Dreno

Antibiético (n=38)

No %

Ceftriaxona

Gentamicina

Metronidazol

Hubo un pequefio porcentaje de pacientes en el que se tuvo que emplear un
segundo esquema antibidtico, debido a las complicaciones (sepsis de la herida/
absceso intrabdominal) presentadas por ellos, en esta ocasion el esquema
utilizado fue: amikacina y meropenem, los que luego de realizar lavado de la
herida y/o drenaje del absceso y cumplir con este segundo tratamiento por cinco
dias, fueron dados de alta. Ver tabla No. 6

23



Mantjo 4in dreno de la Apendicitin Porforada

Tabla No.6. Segundo esquema de antibioticos utilizado en los pacientes del estudio

Sin Dreno

Antibiético (n=38)

Meropenem

Amikacina

Como se puede apreciar en la siguiente tabla, hubo diferencia en lo que respecta
a la duracién, medido en dias, del esquema de antibidticos indicado para ambos
grupos, siendo mas extenso para los pacientes en los cuales se dejé dreno.
También hubo una marcada diferencia entre éstos al comparar los dias de
estancia hospitalaria, resultando con menos dias de hospitalizacion los nifios en
los que no se coloco dreno. Coincidiendo con diferentes estudios realizados y que
se utilizaron como referencia para la realizacion de este trabajo monografico, ya
qgue en éstos, la poblacion en la que no se utilizé dreno permanecié menos dias
hospitalizados y el tratamiento intravenoso dur6 menos tiempo.

Tabla No. 7. Diferencia en dias de hospitalizacién y tratamiento entre ambos grupos
de estudio

Sin Dreno

Tratamiento(dias)

Hospitalizacién(dias)
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En las tablas No. 8 y 9 se puede observar con mas detalle los dias de
antibioticoterapia y de permanencia hospitalaria, resultando que para el grupo en
el que se utilizé dreno, recibieron tratamiento y permanecieron hospitalizados por
mas tiempo que el grupo sin drenaje.

Tabla No.8. Relacién entre el uso de dreno y los dias de tratamiento antibidtico

Dias Tratamiento Dreno(n=13) Sin Dreno(n=38)
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Tabla No.9. Relacion del uso de dreno con los dias de estancia hospitalaria

Dreno(n=13) Sin Dreno(n=38)

Dias No % No %
Hospitalizacién

3 dias
4 dias
5 dias
6 dias
27 dias

Total

Al analizar las complicaciones de los nifios del estudio, éstas se presentan con
mayor frecuencia en los pacientes cuyo abordaje fue con dreno, con un 23% en
comparacién al otro grupo de estudio que solamente el 2.6% presenté algun tipo
de complicacion.

Tabla No. 10. Tipo de complicaciones postquirurgicas mediatas

Complicaciones Dreno(n=13) Sin
Dreno(n=38)

No
%

Herida Quirurgica

Corredera parieto-
colica

Total
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CONCLUSIONES

e Todos los pacientes fueron tratados segun lo estandarizado actualmente,
lavado de cavidad son solucién salina, cierre primario de la herida y terapia
con triple antibiético.

e El grupo de pacientes que utilizé drenaje fue el que presenté mayor numero
de dias de tratamiento antibiético, mas dias de estancia hospitalaria.

e Los pacientes con drenaje presentd mas complicaciones, 23%, en contraste
con el grupo que no se utilizé drenaje que Unicamente el 2.6% presentd
complicaciones.

e El grupo que se manej6 sin drenaje evoluciondé mejor que el grupo en el que
si se coloco drenaje.
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RECOMEDACIONES

e Continuar con la practica de lavado de cavidad con solucién salina 0.9%,
cierre primario de la herida quirdrgica y uso de triple esquema amtibiotico
pues se ha demostrado en diferentes estudios, al igual que en la préactica
clinica del HEODRA, que los pacientes evolucionan satisfactoriamente.

e Abandonar el manejo con drenaje en los pacientes con diagndstico de
apendicitis perforada, ya que tanto en el presente estudio, como en los
realizados a nivel internacional, se ha demostrado que los nifios en los que
no se colocdé dreno evoluciona con menos dias de hospitalizacion y
esquema antibidtico mas corto y presentan menos complicaciones.
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FICHA RECOLECCION DATOS

Instrumento para recoleccién de datos en nifios con diagnoéstico de
apendicitis aguda perforada, en el Hospital Oscar Danilo Rosales Argtello.

No. Ficha:

DATOS DEL PACIENTE

No. Expediente:
Nombre del paciente:
Edad: Sexo:

DATOS PREOPERATORIO

Uso de profilaxis antibiéticos: — si Q) no (2)

Farmaco Si No No. de dosis
lera 2da 3era

Ceftriaxona
Metronidazol
Cefoxitina
Gentamicina
Cefazolina
Clindamicina

DATOS TRANSOPERATORIOS

Diagnostico transquirdrgico:
A. Perforada___ (1)
A. Perforada/plastron apendicular__ (2)
A. Perforada/peritonitis localizada 3)

A. Perforada/peritonitis generalizada___ (4)
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Lavado de la cavidad abdominal (SSN): Si (1) No (2)

Cierre quirargico de la herida:
Cierre primario: ___ (1)
Cierre retardado: ___ (2)

Colocacion de dreno de penrose: Si___ (1) No__ (2
DATOS POSTOPERATORIOS

Duracion del drenaje (dias):
Uso de antibiético postquirurgico: Si (1) No (2)

Tipo de antibidtico:

Antibiético Si No No. de dias
1 2 3 4 5 6 >7

Ceftriaxona
Metronidazol
Cefoxitina
Gentamicina
Cefazolina
Clindamcina

Dias de estancia hospitalaria:

Complicaciones Si(1) | No(2) | No.
Dias

Abscesos (*)
Seroma
Dehiscencia
Celulitis del area:

Alguna complicacion
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(*) Si tuvo absceso, ubicacion:
Herida Quirurgica (1)
Corredera parieto-colica___ (2)
Fondo saco de Douglas__ (3)
Interasas ___ (4)
Subfrénico (5)
Subhepético  (6)
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