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| Resumen

Antecedentes. La definicion actual de apendicitis diferencia
la aguda en apéndices no perforados y perforados. Esta
clasificacion describe los apéndices perforados como aquellos
con la presencia de un orificio visible en el apéndice o la
presencia de un fecalito libre en la cavidad y ha cambiado el
manejo postoperatorio actual.

Objetivo. Determinar si el cambio en la definicion macroscopica
de la apendicitis aguda tiene alguna influencia en la duracion
de la estancia hospitalaria y la tasa de complicaciones dado
el cambio en el manejo antibidtico postoperatorio.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo un rastreo de aquellos
pacientes llevados a cirugia con diagndstico de apendicitis
aguda durante el primer semestre del afio 2009 y el segundo
semestre del afio 2011 en la Fundacion HOMI. Se excluyeron
los pacientes llevados a laparoscopia diagnostica por estudio del
dolor abdominal, apendicectomias incidentales y los pacientes
manejados en el protocolo de apendicectomia de Intervalo.

Resultados. Se observo una disminucion en el ntimero de dias
de hospitalizacion/afio y en el nimero de dosis de antibiotico/
afio y reduccion en el nimero de complicaciones, lo cual
demuestra que la clasificacion y el protocolo de manejo
actual no se correlacionan con un aumento en el niimero de
complicaciones y se asocia con menores costos.

Conclusion. El cambio en la clasificacion macroscopica y
el aportar la nueva definicion sobre apendicitis perforada ha

logrado disminuir la estancia hospitalaria y la cantidad de
antibiodticos utilizados sin una repercusion significativa en la
tasa de complicaciones.

Palabras clave: Antibioticos; Apendicitis; Sépsis abdominal;
Complicaciones Posoperatorias; Antibidtico post-operatorio
(DeCS).
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Summary

Background. The current definition differences the acute
appendix in nonperforated and perforated. This classification
describes the perforated appendicitis as those with the presence
of a visible hole in the appendix or the presence of a free fecalito
in the cavity and changed the postoperative current management.

Objective. Determine whether the change in the macroscopic
definition of acute appendicitis have any influence on the
length of hospital stay and complication rates given the change
in the post-operative antibiotic treatment.

Materials and Methods. Patients undergoing surgery with
a diagnosis of acute appendicitis in the first half of 2009 and
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the second half of 2011. Patients excluded were those taken
to surgery for diagnostic laparoscopy by study of abdominal
pain, also incidental appendectomy and patients managed in
the protocol of appendectomy interval.

Results. A decrease in the number of hospital days /year and
the number of doses of antibiotic/ year and decrease in the
number of complications was observed which demonstrates
that the classification and current management protocol are
not correlated with an increase in number of complications
and is associated with lower costs.

Conclusions. The change in the macroscopic classification
and provide the new definition of perforated appendicitis
has reduced hospital stay and the amount of antibiotics used
without a significant impact on the rate of complications.

Keywords: Anti-Bacterial Agents; Appendicitis; Sepsis;
Postoperative care; Postoperative antibiotic (MeSH).
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Antecedentes

La Apendicitis Aguda (AA) es la condicion quirirgica mas
comun en nifios con un riesgo establecido entre 6.7y 9 %. La
presentacion es variable dependiendo de la edad del paciente,
la duracioén de los sintomas y la posicion del Apéndice en el
abdomen, con un espectro entre el paciente minimamente
sintomatico hasta el cuadro de obstruccion intestinal y clinica
de choque séptico (1-5).

La definicion actual clasifica la Apendicitis Aguda en no
perforada y perforada contemplando los perforados como
aquellos con un orificio visible en el apéndice o la presencia
de un fecalito libre en la cavidad. Esto ha cambiado el manejo
postoperatorio. Antes de esta clasificacion los apéndices
descritos como gangrenosos o necroticos eran tratados como
perforados, atin sin evidencia de un orificio visible, lo que
implicaba el uso de antibidtico postoperatorio. Atin hoy no
existe un acuerdo en la definicion sobre este hallazgo, pero se
ha demostrado que con el diagnostico basado en el hallazgo
subjetivo tienen mejor prondstico que aquellos con apéndices
perforados y manejados con el mismo esquema de tratamiento;
por lo que limitar el uso de antibidtico postoperatorio en los
pacientes con apendicitis gangrenosa ha disminuido los costos
sin aumentar de forma significativa la morbilidad (3,6,7).

El tratamiento en apendicitis no perforada se basa en una
adecuada hidratacion y la administracion de antibioticos
de amplio espectro en el preoperatorio. Una dosis tnica es
efectiva en disminuir la tasa de infeccion del sitio operatorio
(ISO) —incluido la formacién de abscesos— sin necesidad
del uso de una segunda dosis en el postoperatorio (2,4-8).

El uso de antibioticos endovenosos es el estandar para el
manejo durante el periodo de recuperacion por un cuadro de
apendicitis perforada. El problema se basa en la ausencia de
una definicion clara sobre como clasificar la perforacion y, a
pesar de la amplia prevalencia, no hay consenso con respecto
al diagnostico y manejo. Asimismo, es dificil encontrar una
guia respecto al tratamiento antibidtico, dada la variabilidad
que existe en la eleccion del agente antimicrobiano, la duracion
de la terapia y la ruta de administracion.

Sobre esto, se ha descrito el esquema triconjugado para la
cobertura de microorganismos anaerobios, Gram-negativos y
Gram-positivos con una duracion de hasta 10 dias, pero existen
protocolos mas actuales con el uso de un solo antibiotico
o esquemas biconjugados, los cuales han demostrado ser
igual de efectivos con disminucion en los costos, los dias de
hospitalizacion requeridos y la duracion de la terapia. También
existen reportes de esquemas de tratamiento endovenoso, que
se puede completar con un esquema oral segun la evolucion
del paciente. Sin embargo, no hay atin consenso adecuado y
el tema de la resistencia bacteriana se ha convertido en otro
de los temas de preocupacion global (9-20).

El objetivo de este estudio es determinar si el cambio
en la definicion macroscopica de la apendicitis aguda tiene
influencia en la duracion de la estancia hospitalaria y la
tasa de complicaciones, dado el cambio en el protocolo
de manejo antibiético. Complicaciones posteriores al
manejo inicial conllevan la necesidad de nuevos estudios
imagenoldgicos, procedimientos invasivos, mayor tiempo de
manejo antibidtico y prolongacion de la estancia hospitalaria
con reportes de hasta un 58 % en la tasa de complicaciones,
cuando la presentacion inicial del cuadro es con apendicitis
perforada (3,8,15,20-24).

La apendicectomia continta siendo el procedimiento mas
realizado con un promedio de 75 procedimientos mensuales.
La clasificacion usada en el aiio 2009 dividia los apéndices en:
macroscopicamente normales, fibrinopurulentos, gangrenosos,
perforado con peritonitis localizada y perforada con peritonitis
generalizada. En el afio 2010, se realizé el cambio en la
denominacion “macroscopica” a “macroscopicamente
normales”, “no perforada” y “perforada con peritonitis
localizada o generalizada” segun los hallazgos intraoperatorios
(3,23).
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Este protocolo esta disefiado para determinar si el cambio
realizado en la clasificacion macroscopica ha influido en el
pronostico, la tasa de complicaciones, las reintervenciones
y los reingresos. Este trabajo es un estudio descriptivo con
cohortes retrospectivos.

Materiales y métodos
Poblacion de pacientes

Se tomaron los pacientes llevados a cirugia con diagndstico
de apendicitis aguda durante el primer semestre del afio 2009
y el segundo semestre del afio 2011 en la Fundacion HOMI,
ya que durante estos meses la clasificacion macroscopica fue
realizada de forma mas estricta segin los protocolos del servicio.
El criterio de inclusion aplica a todos los pacientes llevados a
cirugia con diagnoéstico de apendicitis aguda. Se excluyeron los
pacientes llevados a laparoscopia diagnodstica por estudio del
dolor abdominal, apendicectomias incidentales y los pacientes
manejados en el protocolo de apendicectomia de intervalo.

Diseifio del estudio

Los datos recolectados fueron: edad del paciente, género,
tiempo de evolucion desde ingreso al servicio de urgencias,
resultado de los estudios paraclinicos ¢ imagenologicos,
abordaje quirargico, hallazgos intraoperatorios, manejo
antibidtico y la duracion de este, evolucion postoperatoria,
complicaciones (reingresos, infecciones del sitio operatorio,
abscesos postoperatorios) y el tiempo de estancia hospitalaria.
El seguimiento de los pacientes se realizd en la consulta
externa realizada dos semanas después del procedimiento
quirargico (6,14,15).

Los hallazgos son determinados por el cirujano durante el
intraoperatorio y son descritos segun la clasificacion utilizada
en cada afo. El manejo antibidtico se refiere al tipo de esquema
utilizado y al nimero de dosis del antibidtico. Por otra parte,
la evolucion postoperatoria hace referencia a la necesidad
de cuidado en unidades especiales y las complicaciones
infecciosas asociadas a la estancia hospitalaria. Las
complicaciones se describen como infecciones del sitio
operatorio (superficial, profunda, érgano-espacio), la
necesidad de reintervencion y los cuadros de obstruccion
intestinal. La estancia hospitalaria se describe como el nimero
de dias completos que requirio el paciente para el manejo
postoperatorio hasta el egreso (13).

Intervencion

El protocolo de manejo inicia con la administracion de
antibiotico profilactico desde el momento del diagndstico

(ampicilina-sulbactam 200mg/kg/dia en 4 dosis) y se contintia
con el curso del tratamiento segtn los hallazgos. Los apéndices
descritos como no perforados (edematosos, fibrinopurulentos
y gangrenosos) reciben este esquema sin necesidad de manejo
postoperatorio y con plan de alta al tener tolerancia a la via
oral y control del dolor. Los descritos como perforados
requieren estancia minima de 5 dias para continuar el manejo
antibiotico. Actualmente en el protocolo no se contempla
seguimiento postoperatorio con hemograma ni otro tipo de
estudios paraclinico, con un esquema donde todo el antibidtico
se administra de forma endovenosa intrahospitalaria. La
comparacion del protocolo actual se realizo con respecto al afio
2009, donde los apéndices descritos como fibrinopurulentos
recibian hasta 4 dosis de manejo antibiotico y los descritos
como gangrenosos recibian manejo antibiotico durante 48 a
72 horas (4,11).

Metodologia estadistica

Analisis univariado de las variables. Se utiliz6 el test de
Wald corregido para ver la diferencia entre las medias de las
variables y, posterior a esto, se realizo la prueba de hipotesis
sobre el coeficiente de correlacion de Pearson. Si hay por
lo menos 4 pares completos de observacion, un intervalo de
conflanza asintotico se da sobre la base de la transformada
Z de Fisher y, por ultimo, se realizé una prueba Exacta de
Fisher.

Resultados

Se revisaron 607 pacientes con diagnostico de apendicitis
aguda, 303 pacientes en el grupo de 2009 y 304 pacientes con
clasificacion de 2011. Las variables demograficas en ambos
grupos fueron similares con respecto a la edad y el género
(Tabla 1).

Grupo 1. Afio 2009

El tiempo promedio de evolucion al ingreso fue 45.4
horas con un rango entre 28.4 para el grupo de las apéndices
edematosas, y hasta 67.82 horas para el grupo de las perforadas
con peritonitis localizada. El uso de paraclinicos fue 71.9 %y
el de imagenes diagnosticas 20.4 %.

El abordaje por incision de Rockey-Davis se utilizo en el
93 % de los pacientes: laparoscopico en 4.6 % y laparotomia
por linea media en 2.3 % de los casos; ademas, la mayoria
fue en los pacientes descritos con peritonitis generalizada.

En 2009, la clasificacion por apéndices era de 6 grupos
seglin los hallazgos macroscopicos intraoperatorios: 7.6 %
corresponden a apéndices macroscopicamente normales, 5.3 %



246

Cambio en la clasificacion macroscopica de la apendicitis: 243-250

aedematosas, 42.9 % a fibrinopurulentas, 9.2 % a gangrenosas,
26.07 % descritas como perforadas con peritonitis localizada
y 8.9 % al grupo de con peritonitis generalizada. El manejo
antibidtico en el 94.7 % de los casos fue con ampicilina
sulbactam, de ellos, el 1.6 % recibié cambio de esquema a
piperacilina tazobactam por los hallazgos intraoperatorios y en
0.99 % de los casos se realizo tratamiento con el esquema de
Clindamicina + Amikacina por decision del cirujano tratante.
En 2.6 % de los casos no hay registros en la historia clinica
sobre el uso de antibidticos. Las dosis de antibidticos fueron
9.5 dosis por paciente, 1 dosis en el grupo de las apéndices
edematosas hasta 34.2 dosis en el grupo de las peritonitis
generalizada. Los dias de estancia postoperatoria fueron
calculados en un promedio de 3.7 dias con un rango de 1.4
para las apéndices edematosas, y hasta 9.03 para el grupo con
peritonitis generalizada (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas de base del grupo de pacientes.

. : Hombres 62.04
Género [porcentaje] Mujeres 37.95

45.42 [+/-43.58]

M. normales 47.73
Edematosa 28.43
Fibrinopurulenta 32.04
Gangrenosa 34.75
P. Localizada 67.82
P. Generalizada 63.44

Evolucion [namero de horas]

M. normales 7.59
Edematosa 5.28
Fibrinopurulenta 42.9
Gangrenosa 9.24
P. Localizada 26.07
P. Generalizada 8.91

3.76 [+/- 3.28]

Hallazgos Macroscépico
[porcentaje]

M. normales 2.47
Edematosa 1.43
Fibrinopurulenta 1.44
Gangrenosa 2.32
P. Localizada 4.72
P. Generalizada 9.03

9.56 [+/-13.11]

Estancia [nimero de dias]

M. normales 3.55
Edematosa 1
Fibrinopurulenta 1.32
Gangrenosa 8.89
P. Localizada 18.59
P. Generalizada 34.25

51
1SO Superficial 32
150 Organo Espacio 11
Obstruccion 8
Reintervencion 10

Dosis de antibidticos

Complicaciones

Se presentaron complicaciones en 16.8 % de los casos, 43
infecciones del sitio operatorio; 32 superficiales y 11 6rgano-
espacio, no hay reporte de infecciones del sitio operatorio
profundas. En el grupo de apéndices edematosas se present6 una
infeccion superficial, en el grupo de apéndices fibrinopurulentas
se encontraron 7 casos de infecciones superficiales y 2 6rgano-
espacio, en el grupo de apéndices gangrenosas se documentaron
3 infecciones superficiales, en el grupo de perforadas con
peritonitis localizadas 14 infecciones superficiales y 3 érgano-
espacioy en el grupo de peritonitis generalizada se documentaron
6 infecciones superficiales y 6 6rgano-espacio. Existen 8 casos
de obstruccion intestinal, 3 en el grupo de peritonitis localizada
y 5 en el grupo de peritonitis generalizada. Adicionalmente, hay
reporte de 10 pacientes que requirieron reintervencion, 6 por
cuadros de obstruccion intestinal sin respuesta al manejo médico
y 4 para realizar drenajes de colecciones residuales.

2011
304
9.36 [+/-3.5]

Hombres 57.56
Mujeres 42.43

47.77 [+/-30.14]

M. normales 47.33
No perforada 31
Perforada 45.9

P. Generalizada 65

M. normales 6.9
No perforada 55.26
Perforada 27.3
P. Generalizada 10.52

3.51 [+/-4.52]

M. normales 2.57
No perforada 1.14
Perforada 5.5
P. Generalizada 11.4

10.18 [+/-12.88]

M. normales 1

No perforada 1.2619
Perforada 21.2

P. Generalizada 31.25

37
ISO Superficial 22
150 Grgano Espacio 7
Obstruccion 3
Reintervencion 5
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Figura 1. Dias de estancia por grupo de pacientes. Afio 2009.

Grupo II1. 2011

El tiempo promedio de evolucion desde ingreso al servicio
de urgencias fue de 47.8 horas con un rango entre 31 horas para
el grupo de las no perforadas hasta 65 horas para el grupo de
perforadas con peritonitis generalizada. El uso de paraclinicos
fue 86.51 % y el de imagenes diagnosticas 31.90 %.

El abordaje por incision de Rockey-Davis se utilizod en el
83.88 % de los pacientes, laparoscopico en 12.5 % y laparotomia
por linea media en 3.61 % de los casos. En este grupo todos los
abordajes descritos como laparotomia por linea media fueron
utilizados en los pacientes con peritonitis generalizada.

En 2011, con el cambio en la clasificacion se obtuvieron
4 grupos para el manejo los cuales se dividen en: apéndices
macroscopicamente normales que corresponden al 6.9 %
de los casos; no perforadas que corresponden al 55.26 % de
los casos; 27.3 % descritas como perforadas y 10.52 % al
grupo con peritonitis generalizada. El manejo antibidtico en
el 90.5 % de los casos fue ampicilina sulbactam, 7.9 % de los
pacientes recibio piperacilina tazobactam por los hallazgos
intraoperatorios y la necesidad de manejo en unidades especiales
por el cambio en el protocolo de sepsis de origen abdominal
manejado en nuestra institucion. En 1.6 % de los casos se realizo
tratamiento con esquema de Clindamicina + Amikacina por
decision del cirujano tratante.

Las dosis de antibidticos fueron 10.2 dosis por paciente, 1.26
dosis en el grupo de las apéndices no perforadas hasta 31.3 dosis
en el grupo de las peritonitis generalizada. Los dias de estancia
postoperatoria fueron calculados en un promedio de 3.5 dias con
un rango de 1.1 para las apéndices no perforadas hasta 11.04
para el grupo con peritonitis generalizada. Los dias de estancia
postoperatoria fueron en promedio 5.26 dias con un rango de
1.1 para el grupo de las apéndices no perforadas hasta 11.4 para
el grupo de peritonitis generalizada (Figura 2).

1.44
/_,, 2.47 ' -m

Perforada P
Generalizada

M.normales  No perfarada

Figura 2. Dias de estancia por grupo de pacientes. Afio 2011.

Se presentaron complicaciones en 12.1 % de los casos, 29
infecciones del sitio operatorio; 22 superficiales y 7 6rgano-
espacio. No hay reporte de infecciones del sitio operatorio
profundas. En el grupo de los apéndices no perforados se
presentaron 8 infecciones superficiales y una ISO érgano-
espacio, en el grupo de las perforadas 11 superficiales y 2
organo-espacio. Existen 3 casos de obstruccion intestinal,
todas en el grupo de los pacientes con peritonitis generalizada
y reporte de 5 pacientes que requirieron reintervencion, 3
por cuadros de obstruccion intestinal sin respuesta al manejo
médico y 2 para realizar drenajes de colecciones residuales.

Con estos datos se realizo el calculo de los dias de
hospitalizacion/afio y las dosis de antibidtico/afio para los
pacientes del estudio. En total la suma de dias/afo fue 8§92
dias de hospitalizacion/afio en el 2009, los cuales se dividen
en: 57 dias/afio para macroscopicamente normales, 23 dias/
afio para edematosas, 130 dias/afio para fibrinopurulentas, 65
dias/afio para gangrenosas, 373 dias/aflo para perforadas con
peritonitis localizada y 244 dias/afio en el grupo de perforadas
con peritonitis generalizada. En 2011 la suma de dias de
hospitalizacion/afio fue 1068 dias/afios los cuales se dividen
en: 54 dias/ano para macroscopicamente normales, 192 dias/
afio para no perforadas, 457 dias/afio para perforadas con
peritonitis localizada y 365 dias/afio en el grupo de perforadas
con peritonitis generalizada.

Con respecto a las dosis de antibidtico/afio los datos en
2009 son 2901 dosis de antibidtico/afio, que se dividen en:
79 dosis/afio para macroscopicamente normales, 14 dosis/afo
para edematosas, 165 dosis/afio para fibrinopurulentas, 249
dosis/aio para gangrenosas, 1469 dosis/afio para perforadas
con peritonitis localizada y 925 dosis/afio en el grupo de
perforadas con peritonitis generalizada. En 2011 se requirieron
2993 dosis de antibidtico/afio y se dividen en 21 dosis/afno
para macroscopicamente normales, 212 dosis/afio para no
perforadas, 1760 dosis/afio para perforadas con peritonitis
localizada y 1000 dosis/afio en el grupo de perforadas con
peritonitis generalizada.
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Discusion

En el tratamiento de la apendicitis aguda un mejor
régimen, la duracidon del esquema antibidtico y la forma
de administracién continuan siendo objeto de controversia;
la duracién y el tipo de tratamiento son determinados
por los hallazgos intraoperatorios seguin el analisis de la
severidad. El parametro que tiene mayor influencia en el
tiempo de hospitalizacion postoperatoria es la clasificacion
intraoperatoria como apendicitis perforada, ya que esta
perforacion tiene mayor riesgo de presentar un absceso
postoperatorio (16,17,20).

El proposito del estudio fue evaluar si el cambio en la
clasificacion macroscopica de la apendicitis y el cambio en el
tratamiento de estos pacientes han influenciado el pronostico
y el nimero de complicaciones.

Tabla 2. Dias de hospitalizacion/afo.

Dias de hospitalizacion/ano —

M. normales 57

No perforadas 218 M. normales 54 <0.05
Edematosa 23 No perforada 192
Fibrinopurulenta 130 PerforadaldsT
Gangrenosa 65
P. Generalizada 365 <0.05

P. Localizada 373

P. Generalizada 244

Existen multiples estudios acerca de las diferentes opciones
de tratamiento que buscan disminuir los costos con la
administracion de antibidticos y la estancia hospitalaria. Se
ha comparado el uso de antibidtico en una sola dosis diaria
de cetriaxona y metronidazol, contra el esquema clasico
triconjugado, el cual demostré ser mas eficiente y costo-
efectivo, sin aumentar el nimero de complicaciones. La base
teorica es el uso de antibidtico postoperatorio unicamente en
el grupo de las apendicitis perforadas, las cuales son descritas
con los mismos criterios utilizados en nuestro estudio. En otro
estudio se utilizé un esquema de tratamiento con antibiético
ambulatorio y se logré disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria, sin aumentar el numero de complicaciones, pero
dejando en claro que la definicion sobre apendicitis aguda
perforada es lo que permite diferenciar los pacientes en
riesgo de presentar un absceso intraabdominal de los que no;
ademas, esta nueva definicion permite que los estudios sean
reproducibles y generalizables (2,12).

El estudio busco determinar si el cambio en la clasificacion
con la nueva definicidon tiene influencia en el nimero de

complicaciones. No encontramos en la literatura datos
publicados respecto a otros grupos realizando comparaciones
similares. A pesar de ser un trabajo retrospectivo, contamos
con una amplia base de datos que nos permitié acceder a una
cantidad suficiente de pacientes en cada grupo de clasificacion.

Tabla 3. Dosis de antibitico/afio.

Dosis de antibidtico/aio —

M. normales 79

No perforadas 428 M. normales 21 < 0.05
Edematosa 14 No perforada 212
Fibrinopurulenta 165
Gangrenosa 249 Perforada 1760
P. Generalizada 1000 < 0.05

P. Localizada 1469

P. Generalizada 925

Para el analisis se realizé la comparacion entre el grupo
descritos como apéndices edematosas, fibrinopurulentas
y gangrenosas en 2009, las cuales se corresponde a las
descritas como no perforadas en 2011 (Tabla 2 y 3) . Se
observo una disminucion significativa en el niimero de dias
de hospitalizacion/afio y en el nimero de dosis de antibiotico/
afio entre los dos grupos, lo cual justifica el uso de la nueva
clasificacion y se encontrd una disminucion en el numero
de complicaciones que demuestra que la clasificacion y
el protocolo de manejo actual no se correlacionan con un
aumento en el numero de complicaciones y se asocia con
menores costos, dada la reduccion en la estancia hospitalaria
y en el uso de antibidticos.

El cambio realizado en el protocolo de manejo de sepsis
de origen abdominal, el cual determina el uso de piperacilina
tazobactam en lugar de ampicilina sulbactam, para los casos de
apendicitis perforada con peritonitis generalizada y necesidad de
manejo POP en la Unidad de Cuidados Intensivos, no influencié
el analisis final sobre la duracion de la estancia hospitalaria y el
manejo antibiotico, ya que en los dos grupos de pacientes al igual
que lo reportado en la literatura, la mayor tasa de complicaciones
se presento en este grupo y no existen diferencias significativas
en la duracion de la estancia hospitalaria.

Este estudio demuestra que el cambio en la clasificacion
macroscopica y el aportar la nueva definicion sobre apendicitis
perforada ha logrado disminuir la estancia hospitalaria
y la cantidad de antibiéticos utilizados sin tener una
repercusion significativa en la tasa de complicaciones, por
lo que la clasificacion anterior no tiene utilidad en el manejo
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postoperatorio de los pacientes pediatricos con diagndstico
de apendicitis aguda.
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