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RESuMEN

Objetivos. Existen multiples modalidades de tratamiento antibiote-
rdpico tras una apendicectomia en nifios. Nuestro objetivo es desarrollar
un nuevo protocolo para el tratamiento de las apendicitis que permita
acortar la estancia hospitalaria sin aumentar las complicaciones.

Material y métodos. Estudio prospectivo que analiza a los pa-
cientes intervenidos de apendicitis tratados segin el nuevo protocolo
de antibioterapia durante un periodo de 7 meses. Dicho protocolo con-
siste en profilaxis quirtirgica en todos los casos y continuar con triple
antibioterapia en las evolucionadas, con una duracién variable segin
criterios clinico-analiticos establecidos previamente. Se comparan los
resultados con los de un grupo histérico de pacientes tratados con el
protocolo cldsico (profilaxis y 48 horas de doble antibioterapia en las
flemonosas y 5 dfas de triple en las evolucionadas).

Resultados. Se estudian un total de 196 pacientes (96 grupo actual
y 100 grupo histérico). En las apendicitis flemonosas la estancia hos-
pitalaria postquirdrgica media es significativamente menor en el grupo
actual sin encontrar diferencias estadisticas en la tasa de complicaciones.
E152,9% de las apendicitis evolucionadas del grupo actual fueron dadas
de alta antes del 5° dia sin aumentar la tasa de complicaciones. De los
pacientes que presentaron una complicacién infecciosa el 52% asociaban
trombocitosis y la clinica mds frecuente fue de vémitos prolongados.

Conclusiones. No es necesario tratamiento antibioterapico postope-
ratorio en apendicitis simples. En las evolucionadas un tratamiento corto
de antibidticos segtin criterios clinico-analiticos permite un alta precoz
sin mayor morbilidad asociada. Los vémitos prolongados y la trombo-
citosis son indicadores de complicaciones infecciosas postoperatorias.

PavaBras CLavE: Apendicitis; Alta precoz.

FAST TRACK PROTOCOL FOR CHILDREN UNDERGOING APPENDICECTOMY

ABSTRACT

Background. Multiple approaches to the treatment of simple and
complicated (gangrenous or perforated) appendicitis in children have
been promoted. Our goal is to develop a new protocol for these patients
that allows shorter hospital stays without increasing complications rates
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Methods. Prospective collected data of patients undergoing appen-
dicitis treated according to the new protocol for a period of 7 months
were reviewed. This protocol consists on antibiotic prophylaxis in all
cases continued with triple antibiotic regimen in complicated appendi-
citis. Antibiotics were stopped when specific clinical and laboratory cri-
teria were met. Outcomes are compared to a historical group of patients
treated under standard protocol (antibiotic prophylaxis followed by 48
hours of dual antibiotic therapy in simple appendicitis or 5 day-course
of triple antibiotic therapy in complicated as postooperative antibiotic
regimen).

Results. A total of 196 patients (96 current group and 100 historical
group) were reviewed. In simple appendicitis average length of post-
operative hospitalization was significantly lower in the current group
(no statistical difference). 52.9% of complicated appendicitis in the
current group were discharged home before 5th day without increas-
ing the complication rate. When a wound infection or intraabdominal
abscess occurs thrombocytosis (52%) and prolonged vomiting are the
most frequent symptoms

Conclusion. No further postoperative treatment is needed in simple
appendicitis. In complicated appendictis a short course of antibiotics ac-
cording to clinical and laboratory criteria allows early discharge without
major morbidity. Prolonged postoperative vomiting and thrombocytosis
suggest infectious complications.

Key Worbs: Appendicitis; Fast track.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica mds fre-
cuente en niflos, pero a pesar de eso existe poco consenso en
cuanto al manejo postoperatorio. El tratamiento quirdrgico se
completa con un ciclo de antibioterapia intravenosa de amplio
espectro que resulta variable en cuanto a los antibiéticos utili-
zados asi como en su duracion segtn las gufas de cada centro.

Tras una revision bibliogréfica llegamos a la conclusion
de que era posible acortar la duracién del tratamiento sin
aumentar la tasa de complicaciones y en base a la evidencia
cambiamos nuestro protocolo. Con ello pretendemos reducir
el tiempo de ingreso adelantando asf la incorporacién a su vida
normal con un menor impacto familiar y psicoldégico, y una
reduccion en el coste hospitalario y farmacéutico.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo que analiza 96 pacientes interveni-
dos de apendicitis aguda y tratados segin el nuevo protocolo
durante un periodo de 7 meses entre los aflos 2012 y 2013.

Definimos apendicitis simple al apéndice macroscépi-
camente inflamado, en ausencia de gangrena, perforacién o
absceso periapendicular y a la apendicitis evolucionada al
apéndice gangrenado, perforado, asociado a plastrén apen-
dicular, absceso periapendicular o peritonitis generalizada.

El nuevo protocolo determina una dosis preoperatoria de
antibioterapia intravenosa de amplio espectro (metronidazol
10 mg/kg y gentamicina 4 mg/kg) 30 minutos antes de la
incision en todos los casos. Posteriormente se contintia con
triple antibioterapia (metronidazol i.v. 10 mg/kg/8 horas,
gentamicina i.v. 4 mg/kg/24 horas y ampicilina i.v. 25 mg/
kg/6 horas) solamente en las apendicitis evolucionadas, con
una duracidn variable de 2 a 5 dfas segtn criterios clinico-
analiticos establecidos previamente. Tras una duracion mi-
nima de ingreso y tratamiento postoperatorio de 48 horas
se plantea la interrupcion de la antibioterapia y alta si el
paciente cumple los siguientes criterios: buena evolucion
clinica (afebril y tolerando via oral las dltimas 24 horas)
y recuento de leucocitos <12.000/ul en una analitica de
control.

Se comparan los resultados obtenidos con los de un grupo
histérico de 100 pacientes tratados con el protocolo cldsico en
el que ademds de la profilaxis preoperatoria se continuaba con
48 horas de doble antibioterapia (metronidazol y gentamicina)
en las apendicitis simples o cinco dias de triple antibioterapia
(metronidazol, gentamicina y ampicilina) en las evoluciona-
das. Tras cumplir el tratamiento los pacientes eran dados de
alta sin control analitico.

Se recogen variables demogrificas (sexo, edad), preope-
ratorias (clinicas, analiticas, ecogréficas), intraoperatorias y
postoperatorias (complicaciones infecciosas, analitica).

Las complicaciones infecciosas recogidas son: infeccién
de herida quirtrgica que precisa tratamiento (drenaje y/o
antibioterapia), absceso intraabdominal y reintervencion o
reingreso por alguna de las dos causas anteriores.

Se utilizaron para el andlisis de los resultados el test X2,
Fisher, T de Student para muestras independientes y pruebas
no paramétricas (U de Mann-Whitney para 2 muestras inde-
pendientes) segtin el tipo de variable. El nivel de significacion
se establecié como P <£0,05

RESULTADOS

Se recogieron un total de 196 pacientes. La edad media
fue de 9 afos y el 60% son varones.

Los grupos son homogéneos y comparables entre si en
variables demogréficas (edad, sexo), preoperatorias (trasla-
do, clinica, analitica, ecograficas) y hallazgos intraoperatorios
(Tabla I).
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Tabla I. Homogeneidad de las muestras.
Grupo historico  Grupo actual ~ Valor P

Edad 8,83 afios 9,45 afios 0,185
Sexo 61% var6n 60,4 varon 0,933
Traslado 42,9% 34,7% 0,247
Tiempo evolucién 24 horas 24 horas 0,360
Fiebre 35,7% 31,6% 0,543
Vomitos 65,3% 61,5% 0,578
Diarrea 7,3% 14,6% 0,134
Defensa local 72% 74% 0,758
Irritacién generalizada 12% 14,6% 0,594
Leucocitos 14,8 10E3/pg 15,6 10E3/ug 0,248
PCR 3 mg/dl 3,8 mg/dl 0,422
Ecografia realizada 74,7% 75% 0,968
Didmetro apéndice 10 mm 9 mm 0,109
Liquido ecografia 13,2% 15,2 0,763
Absceso periapéndice 7% 10,7% 0,465
Liquido moderado- 17,8% 28,7% 0,106
abundante

Liquido seropurulento- 61,9% 59,7% 0,706

purulento

Se presentan como medianas o porcentajes excepto la edad (media).

En las apendicitis simples la estancia hospitalaria post-
quirdrgica se redujo de 2 dias (mediana grupo histérico) a
1 (mediana grupo actual), siendo esta diferencia significa-
tivamente estadistica (p = 0,02) (Fig. 1). E1 53,3% de los
pacientes pudieron ser dados de alta antes de las 48 horas. No
se encontraron diferencias estadisticas entre la tasa de compli-
caciones de ambos grupos (p = 0,47) (Fig. 2). E144,3% de las
apendicectomias se realizaron por laparoscopia. Al comparar
las técnicas quirdrgicas empleadas (abierta vs laparoscipica)
no encontramos diferencias significativas en la estancia media
(p=0,37) ni en la tasa de complicaciones (p = 0,58).

En los pacientes con apendicitis evolucionadas la distri-
bucién de la estancia hospitalaria postquirdrgica fue signifi-
cativamente diferente entre ambos grupos (p < 0,01) con una
reduccion de la estancia media en 1,5 dias en el grupo actual
(Fig. 3). E1 52,9% de los pacientes pudieron ser dados de
alta antes de los 5 dias establecidos como estancia minima
en el anterior protocolo. La frecuencia de complicaciones fue
similar en ambos grupos (33% grupo histérico y 35,3% gru-
po actual) no encontrando diferencias estadisticas (p = 0,83)
(Fig. 4). E1 29,3% se realizaron por laparoscopia. Al igual
que ocurre en los pacientes con apendicitis simples la técnica
quirdrgica empleada no influy6 en la estancia hospitalaria
(p=0,11) ni en el desarrollo de complicaciones (p = 0,15).

Analizamos los diferentes pardmetros de la analitica
postoperatoria para determinar los mejores indicadores que
descarten la presencia de complicaciones y permitan un alta
precoz con seguridad:
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Figura 2. Comparacién de la frecuencia de complicaciones postope-
ratorias en apendicitis simples entre ambos grupos (histdrico afio 2010
y actual aio 2012).

La media del recuento leucocitario en el postoperatorio de
aquellos pacientes que se complicaron fue significativamente
més alta respecto a los que no presentaron ningtin tipo de com-
plicacién (media de 12,4 x 10%/Lvs. 7,7 x 10°/L; p< 0,01) La
curva COR determin6 una buena capacidad de discriminacion
con un drea de 0,82 (Fig. 5). Se obtuvo como mejor punto de
corte el valor de 11,5 x 10%L, para este valor la sensibilidad
(S) es de 0,6 y la especificidad (E) de 0,91.
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Los pacientes que presentaron alguna complicacion posto-
peratoria mostraron valores de plaquetas significativamente
mds altos que los que no las presentaron (media de 449 x
10°%/L vs. 317 x 10°/L; p < 0,01) de tal forma que un 52% de
los pacientes que presentaron una complicacién asociaron
trombocitosis en la analitica. El 4rea bajo la curva COR (Fig.
6) evidenci6 una buena capacidad de discriminacion (0,75).
El mejor punto de corte fue el valor 427 x 10%/L (S = 0,52
y E=0,91).

Por el contrario el valor de la proteina C reactiva (PCR) no
ofrecid un buen rendimiento. La curva COR obtenida tiene un
drea menor de 0,7. Sus valores postoperatorios se encontraron
elevados en ambos grupos (8,9 vs. 5,3 mg/dl).

La frecuencia global de las complicaciones infecciosas
fue de 18,9% y del absceso intraabdominal de 15,8% (Fig.
7). Analizando solamente las apendicitis evolucionadas este
porcentaje aumentd hasta el 34,4% (28,3% de absceso intra-
abdominal).

Clinicamente, todos los pacientes que presentaron algtin
tipo de complicacion infecciosa tardaron mds de 48 horas en
iniciar tolerancia. En el momento del diagnéstico del abs-
ceso o la infeccidn de herida dos tercios tenfan vomitos o
permanecian en dieta absoluta. El 44% presentaron fiebre o
febricula y el 36% clinica de irritacion pélvica (diarrea con o
sin sindrome miccional asociado).

Analizando los datos preoperatorios recogidos encontra-
mos que aquellos pacientes de menor edad, mayor tiempo de
evolucion, irritacion peritoneal generalizada a la exploracion,
fiebre (T* >38,5 °C), diarrea, liquido libre en cantidad mode-
rada o severa en la ecografia (segun el radi6logo) o liquido
libre (moderado o severo) intraoperatorio presentaron mayor
riesgo de tener alguna complicacién infecciosa en el posto-
peratorio (Tabla IT).
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Figura 4. Comparacién del porcentaje de complicaciones infecciosas
en apendicitis evolucionadas entre ambos grupos (histdrico afio 2010
y actual afio 2012).

Figura 5. Curva COR para recuento de leucocitos (analitica postope-
ratoria)/complicacién infecciosa.

Respecto a la analitica preoperatoria el Gnico valor que
presentd diferencias estadisticas (p < 0,01) entre los que tu-
vieron complicaciones y los que no fue la PCR. La media fue
significativamente mayor en los pacientes complicados (13,1
vs. 4 mg/dl). La curva COR determind un 4rea bajo la curva de
0,83, siendo por tanto la PCR un buen discriminador. El punto
de corte en valores de PCR = 9,8 mg/dl fue el mejor con una
especificidad del 0,91 y una sensibilidad del 0,6 (Fig. 8). El
90,1% de los pacientes con recuento de PCR al diagndstico
<10 mg/dl tuvieron una buena evolucion tras la cirugia.
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DISCUSION

En las apendicitis simples, estudios realizados en pobla-
ci6n adulta demuestran que el tratamiento antibiético postope-
ratorio no reduce la aparicién de complicaciones infecciosas
y prolongan la estancia media incrementando la morbilidad
postoperatoria y el coste del tratamiento#. La evidencia cien-
tifica apoya la suspension de los antibiéticos tras la cirugia y
esto ocurre también en pediatria. En la edad pedidtrica Nad-
ler® sugiere en el manejo de la apendicitis aguda el uso de
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Figura 6. Curva COR para recuento de plaquetas (analitica postopera-
toria)/complicacién infecciosa.

Tabla IL Factores de riesgo de complicacion.

No complicacion Complicacion Valor P

Edad (media) 9.4 afios 8 afios 0,020
Tiempo evolucion 24 horas 42 horas 0,000
T* >38.,5 °C 29,9% 63,8% 0,000
Diarrea 7% 25% 0,009
Irritaci6n generalizada 5% 45,9% 0,000
PCR preoperatorio 2,4 mg/dl 10,3 mg/dl 0,000
Liquido moderado-  9,1% 38% 0,002
abundante ecografia

Liquido moderado-  21,8% 46,8% 0,002
abundante

intraoperatorio

Se presentan como medianas o porcentajes excepto la edad (media).

guias para la poblacién infantil similares a las de la poblacion
adulta. En la guia de terapia antimicrobiana utilizada por Lee®
el tratamiento perioperatorio en las apendicitis no perforadas
se reduce a la antibioterapia preoperatoria de amplio espectro
(grado de evidencia A). Gérecki? sugiere que el uso rutinario
de antibidticos en las apendicitis no perforadas no es nece-
sario. A la misma conclusién llega en sus estudios Emil®.
Nuestros resultados se suman a estos tltimos al demostrar que
limitar el tratamiento antibioterdpico a la dosis profildctica en
las apendicitis simples no aumenta la tasa de complicaciones.
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Figura 8. Curva COR para recuento de PCR (analitica preoperatoria)/
complicacion infecciosa.

En el tratamiento de las apendicitis evolucionadas mu-
chos autores consideran que una vez que el paciente estd
afebril y tolerando dieta normal la peritonitis estd resuelta
y no es necesario mds tratamiento(®9-12. Por lo tanto son
partidarios de basar la duracidn de la antibioterapia posto-
peratoria en criterios clinicos, en vez de establecer unos dias
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minimos y fijos de duracién independientes de la evolucion.
Nuestro estudio demuestra que seguir esos criterios permite
acortar la estancia hospitalaria sin aumentar las complica-
ciones infecciosas. Esto permite un menor impacto familiar
y una reduccion en el coste hospitalario y farmacéutico.
Similares resultados obtienen Lasso® y Tuduri!¥ en sus
estudios.

Respecto a los criterios de alta la mayoria incluyen una
buena evolucidn clinica (cese o ausencia de fiebre y recupe-
racion de la funcién intestinal) y un control analitico (leuco-
citos). Lee©® toma como criterios clinicos la fiebre, el dolor,
el retorno de la funcidn intestinal y el recuento leucocitario.
Emil(b establece en su protocolo similares criterios: que el
paciente permanezca afebril mas de 24 horas, tolere dieta oral
y presente un recuento normal de leucocitos. Al igual que Lelli
(afebril y leucocitos <12,0 x 10°/L)2 y Snelling (ausencia
de leucocitosis y fiebre)19 y Lasso!? (remision de fiebre y
férmula leucocitaria normal).

El protocolo que hemos utilizado en este estudio es similar
(alta en paciente afebril y tolerando via oral las tltimas 24
horas y leucocitos <12,0 x 10%/L). Su andlisis apoya el uso
del recuento de leucocitos como un buen indicador capaz
de discriminar los pacientes susceptibles de desarrollar com-
plicaciones con una especificidad mayor del 90% para ese
valor de corte.

Pero ademads, y a diferencia de otros autores, a raiz de
este estudio decidimos incluir un recuento de plaquetas <425
x 10%/L entre nuestros criterios de alta, ya que en el anélisis
encontramos que las plaquetas también se comportan como
buen discriminador con una buena especificidad.

La PCR postoperatoria sin embargo no es un pardmetro
valido. Su rendimiento diagndstico es bajo como muestra la
curva COR no permitiendo diferenciar a aquellos pacientes
que van a presentar complicaciones de los que no. Similar
resultado obtiene Wijck en su estudio> en el que concluye
que prolongar el tratamiento antibidtico tras la cirugia en las
apendicitis perforadas basandose en los niveles de PCR no
reduce la incidencia de absceso intraabdominal.

Llama la atencidn el valor de la PCR preoperatoria como
indicador de la evolucién posterior. La PCR en pacientes
con sospecha de apendicitis aguda estd incrementada en el
momento diagndstico y dicho incremento se relaciona con
la severidad del cuadro®. En nuestro estudio mds 90% de
los pacientes con recuento de PCR al diagnéstico <10 mg/dl
presentaron una evolucion postquirdrgica sin complicaciones,
estableciendo el prondstico. A esta misma conclusion llega
Gavela?. Segin su revision de 111 pacientes pediétricos
diagnosticados de apendicitis la CRP predice la evolucidn.
En su serie los nifios con valores de PCR >3 mg/dl tienen
mayor riesgo de complicaciones.

Pese a tratarse de complicaciones infecciosas en nuestra
serie no es la fiebre la clinica mds frecuentemente presentada
sino la mala tolerancia oral. Los vémitos prolongados en el
postoperatorio nos debe hacer sospechar la presencia de un
absceso o una infeccion de herida.
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CONCLUSIONES

En las apendicitis simples la profilaxis antibidtica preope-
ratoria es suficiente tratamiento. En las evolucionadas un curso
corto de antibidticos intravenoso de amplio espectro permite
un alta precoz sin mayor morbilidad asociada. Este alta debe
estar determinado por criterios clinico-analiticos siendo los
leucocitos y las plaquetas los mejores pardmetros. Los vomitos
prolongados en el postoperatorio deben hacer sospechar la
presencia de complicaciones.
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