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0.- ABREVIATURAS

VPP Valor predictivo positivo
VPN Valor predictivo negativo
FP Falsos positivos

FN Falsos negativos

Prev Prevalencia

Sens Sensibilidad

Esp Especificidad

AA Apendicitis aguda

OA Apendicectomia abierta

LA Apendicectomia laparoscépica
AC Apendicectomia convertida
FID Fosa iliaca derecha

FlI Fosa iliaca izquierda

mg Miligramos

dL Decilitro

pL Microlitro

ECO Ecografia

TC Tomografia computarizada
RCT Estudios controlados randomizados
IC indice de complicaciones
IRIQ indice de reintervencion
IRIG indice de reingreso
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Resumen

Resumen

Introduccion

La apendicitis aguda es un problema de salud relevante tanto
por la alta frecuencia en la poblacién general, como por el consumo
de recursos sanitarios hospitalarios que genera. El tratamiento esta
sujeto en la actualidad a controversia, pudiendo plantearse
soluciones quirdrgicas, en su mayoria, 0 tratamientos mas
conservadores. La disponibilidad de pruebas de imagen (ecografia y
TAC), puede reducir la tasa de laparotomias en blanco, y por tanto,
innecesarias, e incrementar la tasa de diagnosticos acertados,
reduciendo los retrasos terapéuticos y por tanto, las complicaciones

asociadas.

La clinica continta siendo el pilar fundamental de sospecha
diagnéstica del abdomen agudo de origen apendicular, acompafiado
de pruebas analiticas. Los hospitales de nuestro medio sanitario
cuentan con servicios de diagnostico por imagen, con disponibilidad
de estudios radiolégicos valorados por especialistas. Esta
disponibilidad asegura una optimizacion de las indicaciones

quirdrgicas por sospecha de apendicitis aguda.

Numerosos estudios han sugerido que la ecografia abdominal
(ECO) y la tomografia computarizada (TC) abdominal muestran unos
altos indices de validez para el diagnéstico de la apendicitis aguda.
De forma que su empleo supera en exactitud al diagnostico clinico
exclusivo con o sin el complemento de examenes de laboratorio y
con o sin la aplicacion de sistemas de puntuacion de riesgo. Este
aumento en la exactitud en el diagnostico permite disminuir
significativamente la cifra de intervenciones quirdrgicas negativas e
innecesarias (laparotomia/laparoscopia en blanco) y por otra parte
puede identificar a pacientes con absceso o plastron inflamatorio que

serian candidatos a manejo conservador y apendicectomia diferida.
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Resumen

Objetivos

El objetivo principal es realizar un estudio de validez
diagnostica de la ecografia y la TC de abdomen para el diagnostico

de la apendicitis aguda.

1.- Evaluar la validez del diagndéstico clinico en la apendicitis

aguda.

2.- Evaluar la validez diagnostica de la ECO al estudiar

pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda.

3.- Evaluar la validez diagnéstica de la TC al estudiar pacientes

con sospecha clinica de apendicitis aguda.

4.- Evaluar la validez diagnéstica de la ECO + TC al estudiar

pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda.

Como objetivos secundarios del estudio planteamos realizar
un analisis de los factores clinicos, diagnosticos, terapéuticos, y
patolégicos en la apendicitis aguda, asi como de la morbilidad

asociada a la apendicectomia.
Pacientes y métodos

Se han incluido en el estudio todos los pacientes intervenidos
de apendicectomia urgente con sospecha de apendicitis aguda en
un unico Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo de un
hospital de segundo nivel en un periodo de tiempo comprendido
entre junio de 2004 y diciembre de 2016.

Criterios de exclusion: Se han excluido del estudio aquellos
pacientes en los que se ha realizado una apendicectomia incidental
o de necesidad a lo largo de una intervencion quirdrgica por una

causa diferente a la de apendicitis aguda.

También se han excluido del estudio aquellas apendicectomias

que se han realizado de manera diferida tras cuadros de plastron
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Resumen

apendicular tratados, durante el episodio agudo, de forma

conservadora.

Consideramos el patron oro (Gold Standard) para el
diagnéstico definitivo de la apendicitis aguda el analisis

anatomopatologico de la pieza de apendicectomia.

Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra para conocer
las caracteristicas sociodemograficas de la misma y las

caracteristicas clinicas de los pacientes.

Las variables cualitativas se describieron con su distribucion de
frecuencias y se compararon con la prueba > de Pearson, con la
prueba x? de tendencia lineal o con la prueba no paramétrica exacta
de Fisher.

Las variables cuantitativas se describieron con la media y la
desviacion estandar y se compararon con la prueba t de Student si
seguina leyes normales. Cuando las variables cuantitativas no
seguian distribuciones normales se describieron con la mediana, los
percentiles y el rango intercuartil y se compararon con la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney o con la prueba de Wilcoxon para

grupos apareados.

Se han estudiado los indices de validez diagnéstica
(sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y valor global). Los indices de validez diagnéstica se
describen con sus intervalos de confianza al 95%. Se han calculado
los indices de validez en cuanto a los valores predictivos segun
diferentes prevalencias hipéteticas dado que estos se ven

influenciados por la prevalencia de la enfermedad.

El analisis estadistico y epidemiolégico se realizé con el
programa estadistico SPSS v19.0 y con el programa epidemiolbgico

Epidat 4.0, respectivamente.
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Resumen

Se consideraron diferencias estadisticamente significativas
aquellas con p<0,05.

Resultados

En el periodo de estudio se han incluido un total de 2605
pacientes de los cuales 2101 (80.7%) han sido adultos y 504 (19.3%)
pacientes en edad pediatrica. En cuanto al sexo el 57% han sido
hombres y 43% mujeres. El diagndstico ha sido clinico en el 55.7%
de los pacientes y apoyado en técnicas de imagen en el 44.3%. De
las pruebas radioldgicas realizadas en el 36.3% se hizo ecografia de
abdomen, en el 13.9% se hizo TC y en el 6% ECO + TC. El
diagnéstico apoyado en técnicas de imagen se ha empleado mas en
nifios y en mujeres con una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.05). Respecto al abordaje quirtrgico, en 890 pacientes (34.2%)
la apendicectomia se hizo por via abierta y en 1677 (64.4%) se hizo
por via laparoscoépica, en el global de la serie el indice de conversion
fue del 1.5%. La media del tiempo quirdrgico para la apendicectomia
abierta ha sido de 62 minutos y para la laparoscépica 74 minutos
(p<0.001). La media de la estacia hospitalaria para los pacientes con
apendicectomia abierta ha sido 2.7 dias y 2.9 dias para la
laparoscopia, sin diferencia estadisticamente significativa. El registro
global de complicaciones ha sido del 17.2%, de las cuales las més
frecuentes han sido la infeccion del sitio quirdrgico superficial
(infecciébn de herida) 7% y la infeccibn 6rgano espacio (absceso
intra-abdominal) 5.5%. En el global de la serie el indice de reingreso
tras el alta hospitalaria ha sido del 4.1% y el indice de reintervencion
quirargica del 2%, siendo mas frecuentes las reintervenciones en los
pacientes en los que la apendicectoia ha sido via laparoscopica.
Tenido en cuanta como “gold estandar” para el diagnostico de la
apendicitis aguda la anatomia patoldgica, en el global de la serie ha

habido un 13.3 de apendicectomias negativas, siendo menos
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Resumen

frecuentes en los pacientes con diagndstico apoyado en técnicas de
imagen (p<0.05).

El estudio de validez para el diagnostico clinico, ecografia de
abdomen y TC ha presentado los siguientes indices respecto a la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN. Diagnéstico clinico
sensibilidad 55% (53-57), especificidad 39% (34-44), VPP 85% (84-
87), VPN 12% (10-14) y valor global 53% (51-55). Para la ECO,
sensibilidad 77% (74-80), especificidad 49% (40-57), VPP 91% (89-
93), VPN 24% (19-38) y valor global 74% (70-76). Para la TC,
sensibilidad 95% (93-97), especificidad 42% (23-61), VPP 95% (93-
97), VPN 44% (24-63) y valor global 92% (89-95). Para la ECO + TC,
sensibilidad 96% (93-99), especificidad 37% (9-57), VPP 93% (89-
97), VPN 50% (19-80) y valor global 90% (85-95).

Conclusiones

A lo largo de los afios del estudio se ha producido un aumento
significativo del uso de técnicas de imagen para el diagnostico de la
apendicitis aguda.

Los indices de validez diagnéstica de la ECO y TC superan a
los del diagnéstico clinico. La TC ofrece indices de validez

diagndstica ligeramente superiores a los de la ECO.

La frecuencia de  apendicectomias negativas es
significativamente menor en aquellos pacientes en los que el
diagnéstico se ha hecho apoyado en técnicas de imagen frente a

aquellos en los que el diagnéstico ha sido exclusivamente clinico.

La frecuencia de apendicitis aguda complicada es
significativamente mayor en el grupo de pacientes en los que el
diagnéstico se ha acompafado de la realizacion de pruebas de

radiodiagnostico.
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En cuanto al abordaje quirdrgico para la apendicectomia se ha
producido un aumento significativo del abordaje laparoscoépico en
detrimento de la via abierta a lo largo de los afios del estudio. La LA
se ha utilizado con mas frecuencia en adultos que en nifios, y en
mujeres que en hombres, ambas con diferencia estadisticamente
significativa. La LA se ha asociado de forma significativa a un mayor
tiempo quirdrgico y a una mayor frecuencia de reintervenciones. No
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la estancia hospitalaria, complicaciones globales ni la
frecuencia de reingresos hospitalarios tras el alta.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor
abdominal que requiere un tratamiento quirdrgico urgente, siendo
por lo tanto la apendicectomia por apendicitis aguda, la cirugia

abdominal urgente més frecuente.

1.1.1. Antecedentes histdricos. Apéndice. Apendicitis.

Apendicectomia.

Para conocer su descubrimiento y trayectoria historica,
debemos situarnos en la Edad Media. En este momento y en la
ciudad de Bolonia, comienza a practicarse la diseccion de cadaveres,
practica que posteriormente se propaga a diversas ciudades
europeas apareciendo algunos hallazgos ocultos hasta entonces,

entre ellos el apéndice.

Los primeros graficos sobre el apéndice son realizados por
Leonardo Da Vinci (Figura 1), pero la primera descripcion de este
organo como tal, se sitia en 1521 a través de Giacomo Berengario

Da Carpi; profesor de medicina (1).

Figura 1: primeros graficos
sobre el apéndice realizados por

Leonardo Da Vinci.

Tomado
de:http://ellievelinska.blogspot.com/2013/06/the-
voynich-manuscript-da-vincis.html; consultado
31/3/2014.
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Transcurren muchos afos de estudio y trabajo, hasta que en
1711 comienzan a darse los primeros pasos sobre su clinica, siendo
entonces cuando se informan abscesos, perforaciones y apéndices

gangrenosos hallados en las autopsias de distintos cadaveres.

En 1827, Francois Melier considera imprescindible su
extirpacion para el tratamiento de determinados abscesos
abdominales, lo que desarrolla una corriente contradictoria con la
observada por el Barén Dupuytren, influyente cirujano francés que
mantenia el origen de la patologia, no en el apéndice, sino en la
tiflitis.

La apendicectomia se inicia en 1735 respondiendo a lo que se
podria denominar un “error en el diagndéstico”, que posteriormente
dara el nombre a la “Hernia de Amyand”; intervencidn que se
corresponde con la clinica de una hernia incarcerada. Fue el médico
de la Reina de Inglaterra y cirujano de los hospitales St. George y
Westminster, Claudius Amyand el que interviene a un paciente de 11
afos con hernia inguinoescrotal derecha vy fistula fecal, hallando un
apéndice perforado y procediendo a su extirpacion.

Las contradicciones anteriormente referidas se mantienen
hasta 1886, afio en el que tiene lugar la primera reunion de la
Asociacion de Médicos Americanos, donde el profesor de anatomia
Reginal H. Fitz detalla por primera vez la apendicitis, definiendo las
caracteristicas clinicas y reafirmandose en la recomendacion de su

extirpacién, como anticip6é Francois Melier (2).

En 1889 Charles Mc Burney (Figura 2) describié los hallazgos
clinicos y la evolucion signo sintomatoldgica de la apendicitis, junto
con el punto de hipersensibilidad maxima que lleva su nombre y 5
afios mas tarde su incision. Hacia la misma fecha, junto con Mc
Artur implementé una técnica quirdargica: Apendicectomia de Mc
Burney. Rapidamente le siguen algunos cirujanos norteamericanos

(Mc Burney, Murphy).
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Introduccion

Figura 2: Charles Mc
Burney

Tomado de Yale SH, Musana KA.
Charles Heber McBurney (1845-1913)
Clin Med Res 2005;3: 187-189).

La aceptacion de esta técnica propuesta por Fitz fue definitiva
tras la intervencion de Eduardo VII en 1902, dias previos a su
coronacion, intervencion realizada por Frederik Treves en el Palacio

de Buckingham.

1.1.2. Anatomia quirurgica del apéndice
Desarrollo embrionario

El apéndice, ileon y colon ascendente derivan del intestino
medio primitivo. El apéndice aparece alrededor de la octava semana
de gestacién. En un principio se encuentra en el vértice del ciego,
pero con el crecimiento posterior del mismo, su origen se desplaza

hacia el lado medial en direccién a la valvula ileocecal.
Anatomia quirdrgica macroscopica

El apéndice cecal se encuentra normalmente ubicado en la
fosa iliaca derecha, y es una prolongacion del ciego (Figura 3). Su
tamafio puede variar desde la agenesia completa hasta los 30cm de
longitud, aunque generalmente mide entre 6 y 10cm de largo, y entre

3 y 5mm de diametro. Su implantacion en el ciego es constante y se
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encuentra a unos 2 cm del orificio ileocecal, donde convergen las

tres tenias del colon.

El apéndice posee un meso independiente que contiene los
vasos Y linfaticos apendiculares. La vascularizacion arterial procede
de la arteria apendicular que es una rama de la arteria cecal
posterior, rama de la arteria ileocdlica. Las venas drenan a la vena

mesentérica superior a través de la vena ileocdlica. (3)

Figura 3: Anatomia del apéndice

cecal

Tomado de Soybel DI. Acute appendicitis in
adults: clinical manifestations and differential
diagnosis. En: Post TW, editor. UpToDate.
Waltham: UpToDate; 2016. Disponible en:
www.uptodate.com

Variantes anatdmicas

Si bien la implantaciéon del apéndice en el ciego es constante,
en la zona de coalescencia de las tenias, la localizacién del ciego y
por tanto, la posicién del apéndice, pueden variar (Figura 3). Las
variantes posicionales del ciego son producto de una alteracion en la
rotacion del ciego durante la etapa embrionaria. Kelly y Hourdon
describen en 1905 las posiciones habituales del apéndice alrededor

del ciego.

Posteriormente, en 1933 en un analisis post-morten de 10.000
casos, se describieron las posibles localizaciones anatomicas del
apéndice y sus porcentajes (4): retrocecal 65,3%, pélvica 31%,

subcecal 2,3%, preileal 1% y paracolico derecho y postileal 0,4%.
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Otras posibles variantes del apéndice incluyen la agenesia y la
duplicidad del mismo con la siguiente clasificacion (5): el tipo A
comprende la duplicacion parcial del apéndice en un solo ciego, el
tipo B incluye un unico ciego con 2 apéndices completamente

separados. El tipo B se subdivide en tipos B1 y B2.

El tipo B1, también llamado "apéndice de pajaro”, en el que hay
2 apéndices que se presentan simétricamente a ambos lados de la
valvula ileocecal. El tipo B2 comprende un apéndice localizado en el
sitio habitual en el ciego, mientras que un segundo, rudimentario, se
origina del ciego a lo largo de una de las tenias. El tipo C incluye 2

ciegos, cada uno de los cuales tiene un apéndice normal.

Tinckler (6) describié un caso Unico de un triple apéndice en un

paciente con un pene doble y ectopia vesical.

Es importante conocer las variantes anatomicas del ciego y del
apéndice, por las implicaciones que tendran desde el punto de vista
clinico para realizar el diagnéstico de una apendicitis aguda, y de su
tratamiento quirdargico, igual que en los casos de malrotacion

intestinal.

Anatomia microscopica

El apéndice cecal posee las cuatro capas del intestino. A nivel
de la submucosa presenta foliculos linfoides que estan presentes
desde la segunda semana de vida. El tejido linfoide aumenta al
maximo entre los 12 y 20 afios de edad, y a los 30 afios se reduce a
la mitad. Al mismo tiempo que se atrofia el tejido linfoide se produce
una fibrosis progresiva que puede llegar a ocluir total o parcialmente

su luz en los ancianos.
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1.1.3.- Epidemiologia

A lo largo de la vida hay un riesgo de entre el 6% y el 15% de
sufrir una apendicitis aguda (7). La apendicitis aguda es una
enfermedad que afecta principalmente a adolescentes y adultos
jovenes con un pico de incidencia en la segunda y tercera décadas
de la vida (7,8), siendo poco frecuente en niflos menores de 5 afios.
En adultos mayores de 50 afios el riesgo de sufrir un cuadro de
apendicitis aguda es de un caso cada 35 en varones y uno cada 50
en mujeres. En mayores de 70 afios, el riesgo de apendicitis aguda
es menor de 1 por cada 100 (9,10). Entre los adolescentes y adultos
jovenes, la apendicitis aguda es mas frecuente en varones que en

mujeres con una relacidon hombre/mujer de 1.3/1.

En los estudios epidemioldgicos de la apendicitis aguda se ha
registrado una gran variacion en la incidencia de esta entre
diferentes paises, entre diferentes regiones de un mismo pais y
entre diferentes grupos raciales e incluso entre diferentes grupos
ocupacionales (7,11,12). De cualquier manera, se ha prestado mas
atencion a las diferencias en la incidencia en relacion a variaciones
geograficas, que estdan probablemente relacionadas con las

diferencias en la dieta y en el aporte de fibra en la misma.

La apendicitis es més frecuente en paises industrializados,
donde hay una dieta mas rica en grasas y mas baja en fibra. En
cambio es menos frecuente en paises en vias de desarrollo dado

gue en su dieta se consumen menos grasas y es mas rica en fibra.

Segun los datos publicados, en las ultimas décadas se ha
producido un descenso en la incidencia de la apendicitis aguda que
podria estar en relacion con el aumento del consumo de fibra en la

dieta en los paises desarrollados (11).

Recientes publicaciones referentes a la epidemiologia de la
apendicitis aguda, confirman los datos de variabilidad en la
incidencia entre las diferentes areas geograficas (Tabla 1); en
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algunas de ellas con una tendencia descendente, mientras en otras,

la tendencia es hacia el aumento (13-17).

Tabla 1: Datos epidemioldgicos de la apendicitis aguda en diferentes

areas geograficas.

Incidencia Incidencia Incidencia Evolucién

Global hombres mujeres

EEUU 2011 85/100000 Aumento
Hab/afio

Coreadel | 2009 227/100000 230/100000 218/100000 | Aumento

Sur
Hab/afo Hab/afio Hab/afio
Espafia | 2009 117/100000 Reduccion
Hab/afo

Taiwan 2015 107/100000 114/100000 100/100000 | Reduccidn

Hab/afio Hab/afio Hab/afio
Italia 2016  89/100000 54% 46% Reduccion
Hab/afio

1.1.4.- Etiologia

A pesar de la elevada incidencia de esta patologia, su etiologia
no es bien conocida. La importancia etiolégica de una dieta rica en
grasas y baja en fibra no esta totalmente clara, aunque las
variaciones en la distribucion geografica si que sugieren una gran

importancia de la dieta en la etiologia de la apendicitis aguda (18).

Presumiblemente, la dieta en los paises industrializados da
lugar a heces duras, mayor presion intracolonica, y mayor
predisposicion a la formaciébn de fecalitos que sirven como

causantes de la obstruccion de la luz apendicular (11).

No obstante, diferentes estudios de casos-control realizados

sobre la ingesta de fibra y su correlacion con el desarrollo de
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apendicitis, no han sido concluyentes. Hay datos contradictorios
sobre la naturaleza familiar de la apendicitis aunque no se ha
identificado ningun gen responsable, pero se ha descrito un riesgo
tres veces superior de apendicitis en miembros de familias con
antecedentes de apendicitis con respecto a aquellos que no tienen
estos antecedentes familiares (19). Se ha propuesto que la
asociacion familiar se debe simplemente al hecho de compartir un

entorno y unos habitos dietéticos similares.

La prevalencia de la enfermedad en la poblacién general hace
que sea dificil demostrar una etiologia genética, por lo que se ha
apuntado que mas bien se trata de un patron de herencia poligénica

con importantes factores medioambientales.

Asimismo, algunos autores han sugerido como causa de la
apendicitis una inmunidad alterada ante determinados tipos de

agentes infecciosos actuando sobre una base genética (20).

Una teoria interesante, aunque aun no demostrada de la
etiologia de la apendicitis, alude que la mejora del nivel de vida y de
las condiciones de saneamiento se correlaciona con un aumento del
riesgo de apendicitis (21). Esta hipétesis afirma que las mejoras en
saneamiento han dado lugar a una exposicibn menos frecuente de
los niflos pequefios a agentes infecciosos comunes entéricos o
respiratorios. En consecuencia, la exposicion a estos agentes en la
infancia tardia o adolescencia provoca una excesiva respuesta con
hiperplasia linfoide en la base apendicular que posteriormente

conduce a la obstruccién y la inflamacion apendicular.

En resumen; la apendicitis es mas frecuente en los paises
desarrollados que los paises en via de desarrollo. Se han propuesto
factores dietéticos, genéticos, inmunolégicos e infecciosos en la
etiologia de la apendicitis pero no ha sido posible implicar de forma
fiable a uno solo de ellos con factor Unico etiolégico de la apendicitis,

por lo la etiologia de la misma ha de considerarse multifactorial.
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1.1.5. Fisiopatologia

La evolucién natural de la apendicitis es similar a la de otros
procesos inflamatorios. La inflamacion inicial del apéndice
evoluciona hacia la isquemia focal en la pared apendicular, y de aqui
a la perforacion y desarrollo de un plastron apendicular con un

absceso contenido o una peritonitis generalizada.

Se postula la obstruccion de la luz apendicular como la causa
primaria de la apendicitis. Wangensteen y Dennis demostraron
experimentalmente que la obstruccion de la luz del apéndice cecal
conducia al desarrollo de la apendicitis aguda (22). El apéndice tiene
un didmetro luminal pequefio en relacion a su longitud y esta

configuracion predispone a la obstruccion y posterior inflamacion.

La obstruccion proximal por cualquier factor desencadenante,
conduce a un acumulo del moco procedente de la secrecion de la
mucosa apendicular distal a la obstruccion, este acumulo de moco
se produce en una luz cerrada con la consecuente elevaciéon de la
presion intraluminal. La distension del apéndice estimula las fibras
aferentes del dolor visceral, produciendo un dolor periumbilical vago
y difuso (23). A su vez, esta distension progresiva del apéndice
provoca de manera refleja nauseas y / o vomitos, con un aumento
progresivo en la intensidad del dolor. A medida que aumenta la
presion intraluminal, se supera la presion venosa y la mucosa
desarrolla isquemia. Una vez que la presion luminal excede los 85
mmHg se produce trombosis de las vénulas que drenan el apéndice
y es cuando la congestion apendicular es clinicamente manifiesta.
Como consecuencia de ello, se evidencia una congestion vascular,
la mucosa apendicular se vuelve hipoxica y comienza a ulcerarse;
alterandose el efecto de la barrera mucosa y dando lugar a la
invasion de la pared apendicular por bacterias intraluminales. En las
etapas iniciales de la apendicitis, la interrupcion de la mucosa con el
proceso infeccioso invasivo y la inflamacion son hallazgos

patolégicos caracteristicos.
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El mecanismo de la obstruccion luminal varia con la edad del
paciente. En pacientes jovenes la causa de obstruccion mas
frecuente es la hiperplasia linfoide debida a infeccion. En los
pacientes mas mayores, la obstruccion luminal esta mas relacionada
con fibrosis, fecalitos o neoplasias. En areas endémicas, los
parasitos pueden provocar la obstruccion de la luz apendicular en

pacientes de cualquier grupo de edad. (24)
La obstruccién esta producida por:

1. Hiperplasia de los foliculos linfoides (Figura 4) de la
submucosa (65%), especialmente en los nifios y en los adolescentes;
esto coincide con el pico maximo de aparicion de la apendicitis
aguda. Los foliculos linfoideos de la lamina propia reaccionan a
diferentes cuadros infecciosos generales (respiratorios, sarampion,
mononucleosis) o locales (salmonella, shigella: dan una enteritis y
dificultan el diagnéstico). Roux define al apéndice como la amigdala
intestinal, capaz de reaccion ante cualquier cuadro inflamatorio. Esta
causa de obstruccion luminal, que es mas comun en la primera y
segunda infancia, reactiva a una infeccidon respiratoria puede
desencadenar aumento de presiéon y la consiguiente inflamacion del

organo.

Figura 4: Corte transversal del apéndice al microscopio éptico
donde se objetiva una marcada reduccion de la luz y una dilatacién

importante de los foliculos linfoides.

Imagen de archivo cedida
por el servicio de Anatomia
Patoldgica del Hospital
Universitario de Fuenlabrada
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2. Fecalitos (35%) que pueden ocluir la luz apendicular (en
los adultos), y cuya aparicidon se ve favorecida por el estrefiimiento y
la mayor consistencia de las heces (Figura 5); esto explicaria la
escasa frecuencia de la apendicitis en las tribus africanas que viven,

segun sus usos tradicionales, con una dieta rica en residuos.

El Fecalito es mas comun en adultos que en infantes: se

impacta coprolito o fibra vegetal no digerida, sobre la que sedimenta

moco Yy obstruye la luz.

Figura 5: Toma fotogréfica
endoscopica de ciego. Vemos
la  concrecion de fibras
vegetales, materia fecal y moco
obturando el pliegue mucoso de

Gerlach, (valvula apendicular).

Imagen de archivo cedida por el

servicio de Digestivo del Hospital

Universitario de Fuenlabrada

3. Cuerpos extranos (4%), restos alimentarios no digeridos,
parasitos (&scaris, oxiuros) (Figura 6), tumores apendiculares
(carcinoide), tumores de ciego que en su crecimiento afectan la base
apendicular, bridas que provocan una acodadura del apéndice.
Enfermedad De Crohn. En pacientes con HIV/SIDA se puede
presentar apendicitis secundaria a una infeccion abdominal por CMV

(citomegalovirus) (Un 30% de las apendicitis en HIV son por CMV)

Ascaris lumbricoides: Paréasito del perro, chancho o caballo,
que puede infectar al hombre, apelotonarse y producir AA
obstructivo. Cuando obstruyen la luz apendicular pueden

desencadenar apendicitis.
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Figura 6: endoscopia
con hallazgo de ascaris en
luz cecal y un ovillo de

parasitos.

Imagen de archivo cedida por el Servicio de Digestivo del Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

Apendicitis por bario retenido (Figura 7). En algunos pacientes,
la realizacibn de examenes radiologicos baritados tiene como
consecuencia la persistencia de bario retenido en el fondo
apendicular. La mayoria de estos pacientes permaneceran
asintomaticos, pero en otros casos se producira la instauracion de

un cuadro clinico sugestivo de apendicitis aguda.

Figura 7.
Radiografia simple de
abdomen que muestra
bario retenido en la fosa
iliaca derecha en un
paciente  con clinica
sugestiva de apendicitis

aguda.

Imagen de archivo cedida por el servicio de Radiodiagnostico del Hospital

Universitario de Fuenlabrada.

Este proceso inflamatorio progresa hasta afectar a la serosa
del apéndice, que inflama el peritoneo parietal adyacente,
provocando el cambio en la localizacién del dolor a la fosa iliaca
derecha. Si la presion intraluminal continia en aumento, llega a un
nivel que produce isquemia por afectacion de la irrigacion arteriolar
con la consecuente necrosis y perforaciéon. Ademas, el estasis del
contenido intraluminal lleva a un sobrecrecimiento bacteriano que si

va acompafado de perforacion apendicular, da lugar a una
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peritonitis 0 a la formacién de un absceso. El tiempo necesario para
que la enfermedad avance a la gangrena y la perforacion es muy
variable. Un estudio demostr6 una duracion media de dolor
abdominal de 46,2 horas en pacientes con gangrena y 70,9 horas

para la perforacion (25,26).

Existe la posibilidad que se produzca la resolucién espontanea
de la inflamacion del apéndice, aunque se desconoce su frecuencia.
Presumiblemente, el aumento de la presion intraluminal podria
desalojar el material que obstruye hacia el ciego, lo que causa el
alivio de la distension y del proceso inflamatorio. Los episodios
anteriores de inflamaciébn pueden reconocerse por fibrosis o
adherencias firmes apendiculares identificados en una futura
operacion. En una serie de 1000 pacientes con apendicitis, el 9%
refirieron haber tenido una clinica similar en el pasado, y el 4% refirié

mas de un episodio anterior (27).

La evidencia de que la obstruccion de la luz apendicular es la
causa de apendicitis proviene de estudios patoldégicos que
demuestran una obstruccion luminal por un fecalito o por hiperplasia
linfoide en los apéndices extirpados por apendicitis. Ademas, los
estudios patologicos demuestran la obstruccion en casi todos los

casos de apendicitis con perforacion.

Aungue la hipotesis de un agente causal de la obstruccion que
conduce a una obstruccion en asa cerrada es una atractiva
explicacion de la fisiopatologia de la apendicitis aguda, es importante
sefalar que sélo se puede identificar un factor desencadenante en

aproximadamente el 50% de los pacientes.

Es posible que el agente causal fuese expulsado de nuevo
hacia el ciego a medida que aumenta la presién intraluminal en la luz
apendicular, y en el momento de la apendicectomia esta ausente la

causa directa de la apendicitis.
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Sin embargo, esto es especulativo y hay que considerar que
hay otras causas de la apendicitis ademas de la obstruccién de la luz
apendicular. De hecho, un posible argumento es que si la
obstruccion de la luz es la causa de la apendicitis, la distribucion
seria mas uniforme en todos los grupos de edad en lugar de tener
una incidencia relativamente mayor en la segunda y tercera décadas

de la vida.

La constancia documentada del aumento significativo en los
foliculos linfoides en los adultos jovenes, y su desaparicion gradual
con la edad, orienta hacia un papel patogénico del tejido linfatico en

el desarrollo de la apendicitis.

Algunos autores han especulado como causa de la apendicitis
una reaccioén del tejido linfoide a ciertos patégenos intestinales. Sin
embargo, hasta la fecha, ninguna prueba experimental ha podido

confirmar esta hipoétesis (24).

1.1.6. Microbiologia

El conocimiento de la microbiologia de la apendicitis se
modificé radicalmente con la publicacion en 1938 del estudio de
William Altemeier, que documentaba la naturaleza polimicrobiana de
las infecciones por apendicitis (28). Altemeier comunicé el
aislamiento de mas de 4 microorganismos diferentes por cada

espécimen en pacientes con apendicitis perforada.

El concepto de sinergia bacteriana se desarrolld
aproximadamente al mismo tiempo que publicO Altemeier sus
hallazgos. El conjunto de los hallazgos de la coexistencia y la
relacion sinérgica de multiples microorganismos aerobios vy
anaerobios permiti6 avanzar significativamente en el vigente
conocimiento de las infecciones intra-abdominales, y en particular de

la apendicitis.

46



Introduccion

Desde entonces se han producido mejoras sustanciales en el
manejo de las muestras y las técnicas de cultivo, asi como la
descripcion de muchos de nuevos microorganismos especialmente
entre los anaerobios (Tabla 2). De hecho, la manipulacion de las
muestras, los cultivos y las técnicas de transporte son factores
criticos en la identificacion exacta y completa de la bacteriologia de
la apendicitis. Por ello, muchos informes en la década de 1980
demostraron un promedio de 2 a 4 microorganismos cultivados de
pacientes con apendicitis perforada o gangrenosa. Sin embargo, con
los avances en el manejo de muestras y técnicas de cultivo, los
informes mas recientes demuestran un promedio de
aproximadamente 12 microorganismos en pacientes con apendicitis

gangrenosa o perforada (29).

En cuanto a las bacterias aerobias y anaerobias aisladas, con
técnicas adecuadas de cultivo en los pacientes con apendicitis
gangrenosa o perforada (29) los microorganismos anaerobios
superan a las especies aerobias en los recuentos de colonias en una

proporcién de 3:1.

Un hallazgo patolégico importante en la apendicitis es el
compromiso de la barrera mucosa por la isquemia progresiva, esto

hace que se produzca la invasion bacteriana de la pared apendicular.

Baron y cols. demostraron una diferencia significativa entre el
namero de bacterias cultivadas en la pared apendicular entre
pacientes con hallazgos patoldgicos de apendicitis aguda, (2,3
bacterias / muestra; 0,6 aerobios y 1,7 anaerobios), y pacientes con
apendicitis gangrenosa o perforada (9,9 bacterias/muestra; 2,6

aerobios y 7,3 anaerobios) (30).
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Tabla 2: Microbiologia de la apendicitis aguda

AEROBIOS FACULTATIVOS ANAEROBIOS
BACILOS GRAM NEGATIVOS: | BACILOS GRAM NEGATIVOS:
E.Coli Bacteroides fragilis
Pseudomona Especies de bacteroides

Klebsiella Especies de fusobacterium

COCOS GRAMPOSITIVOS:
Streptococcus anginosus
Especies de streptococcus
Especies de enterococcus

Con respecto a la bacteriologia de la apendicitis se hacen las

siguientes consideraciones (24):

1) La infeccion por apendicitis es polimicrobiana con
aislamiento en los cultivos de mas de 10 microorganismos por
muestra, y un predominio de gérmenes anaerobios seguido de

Gram-negativos.

2) Los cultivos de liquido peritoneal son a menudo negativos en

pacientes con apendicitis aguda supurada.

3) En pacientes con apendicitis gangrenosa o perforada, los
cultivos suelen ser positivos y, en general, se aislan los mismos
microorganismos en la herida, el liquido peritoneal, y pared

apendicular.

Estudios mas recientes (31) han confirmado esta naturaleza
polimicrobiana con una gran variabilidad individual. La presencia del
germen fusobacterium nucleatum/necroforum afiade una mayor
severidad de la enfermedad incluyendo la perforaciéon del apéndice,
confirmandose esto en otros estudios (32).
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1.1.7. Presentacién clinica

Clasicamente se ha considerado que una historia clinica
detallada y una correcta exploracion fisica llevaran al diagnéstico en
la mayoria de los casos de apendicitis aguda, lo cual permitira
aplicar el tratamiento adecuado a la mayor brevedad posible. El
retraso en el diagnéstico puede convertir un importante nimero de
casos no complicados, en casos complicados, con una elevada
morbilidad e incluso mortalidad, sobre todo en pacientes con

comorbilidades asociadas (24,33,34).

1.1.7.1. Presentacion clinica tipica:

La presentacién clinica tipica s6lo aparece en el 50-60% de los
pacientes (23). El diagnostico clinico de la apendicitis aguda se basa
principalmente en una correcta historia clinica del paciente y en la

exploracion fisica.

- Anamnesis: el 75% de los casos de apendicitis aguda sigue la

cronologia de Murphy (35).

o Dolor colico periumbilical: la obliteracion de la Iluz
apendicular produce estimulacién de las terminaciones sensitivas
simpaticas, provocando un dolor como cualquier otra viscera
procedente embriolégicamente del intestino medio, percibiéndose el

mismo en la linea media a nivel del mesogastrio.

o Anorexia, nauseas y vomitos: provocados por el reflejo

anterior.

o Dolor continio en la fosa iliaca derecha (FID): el dolor
parietal aparece una vez que la inflamacion de la viscera progresa y

afecta al peritoneo de la pared abdominal.
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- Exploracion fisica abdominal: Se aprecia a la palpacion dolor
en la FID con contractura muscular asociada, a medida que avanza
el proceso la contractura aumenta y se observa el signo del rebote o
de dolor a la descompresion brusca abdominal. En cuanto al punto
de dolor, hay que recordar que la ubicacion anatémica exacta del
apéndice puede residir en cualquier punto situado en un circulo de
360° alrededor de la base del ciego. Esta es la zona donde mas se
concentra el dolor espontaneo y con la palpacién, el lugar exacto
varia de un paciente a otro. El signo de Rovsing, que consiste en la
aparicién de dolor en la FID tras comprimir la Fll, estd a menudo
presente, pero no resulta especifico. El signo del psoas puede ser
positivo y se desencadena extendiendo el muslo derecho, con el
paciente tumbado sobre el lado izquierdo. La aparicion de dolor
cuando el examinador extiende el muslo derecho y estira la
musculatura, sefiala la presencia de un apéndice inflamado encima
del musculo psoas. Si el cuadro esta evolucionado y el apéndice se
ha perforado, el dolor abdominal se intensifica, se extiende en una

zona mas difusa y aumenta la contractura muscular (34).

No todos los signos y sintomas de la apendicitis aguda

aparecen con la misma frecuencia en los pacientes (Tabla 3)

Tabla 3: Frecuencia de los sintomas y signos de la apendicitis aguda

Dolor en lafosailiaca derecha 100% (por definicién)
Nauseas 58%
Vomitos 43%
Anorexia 41%
Dolor periumbilical inicial 49%
Duracion < 5 dias 69%
Dolor con la descompresion 30%
Defensa en la fosa iliaca derecha 65%
Leucocitosis > 10.000/pl 63%
Temperatura > 37,5°C 66%
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Los siguientes signos son tipicos de la apendicitis:

1. Signo de Mac Burney. El signo mas constante y
caracteristico con la palpacion es el dolor al presionar en el punto de
Mac Burney (Figura 8), situado en la unién del tercio externo y los
dos tercios internos de la linea que une la espina iliaca
anterosuperior y el ombligo. Este es el punto de maximo dolor y

signo constante en la apendicitis aguda.

Variaciones de la posicién del apéndice Figura 8: Punto de Mc

Burney y variaciones
anatémicas en la posicion del

apéndice.

Tomado de Soybel DI. Acute
appendicitis in adults: clinical
manifestations and differential diagnosis.
En: Post TW, editor. UpToDate. Waltham:
UpToDate; 2016. Tomado de:
www.uptodate.com

2. Signo de Blumberg. Dolor provocado por la

descompresién brusca del abdomen (Figura 9).

Figura 9: Signo de Blumberg o dolor a la descompresion

abdominal

Disponible en https://cirugiaconcompetencias.blogspot.com.es
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3. Signo del psoas. (Cope) ( Meltzer Hausman) La flexién
activa del muslo derecho provoca dolor o lo aumenta. Es util en las

apendicitis retrocecales (Figura 10).

n Figura 10: Signo del psoas

Tomada de

L)y Yo

https://cirugiaconcompetencias.blogspot.com.es

4. Signo del obturador (Figura 11) . (Sachary-Cope)
Consiste en la aparicion del dolor con la rotacion interna pasiva del

muslo derecho. Es util en las apendicitis pélvicas.

Figura 11: Signo del obturador

Tomada de

https://cirugiaconcompetencias.blogspot.com.es

5. Signo de Klein. El punto de maximo dolor se desplaza
hacia la linea media cuando el paciente adopta la posicion de
decubito lateral izquierdo. Este signo es positivo en los casos de
linfadenitis mesentérica, ya que se desplazan los ganglios

mesentéricos inflamados.

6. Signo de Rovsing (Figura 12). La presién en el
cuadrante inferior izquierdo provoca dolor en el cuadrante inferior
derecho. Se produce por el aumento de presion retrégrado del colon

que distiende y moviliza el polo cecal y el apéndice.
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Figura 12: Signo de
Rovsing

Tomado de https://cirugiaconcompetencias.blogspot.com.es

Signos apendiculares

1. Signo de Aardn: sensacion de dolor en epigastrio o en

la regidn precordial por la presién en punto de Mc Burney.

2. Signo de Baldwin: Mc Burney con pierna extendida y
elevada.
3. Signo de Brittain: La palpacion del cuadrante superior

derecho del abdomen produce retraccion testicular del mismo lado

(apendicitis gangrenada.)

4. Signo de Capurro: Palpacion en el ambito de espina

iliaca antero superior derecha con presencia de dolor.

5. Signo de Cope (del psoas): aumento de dolor en FID al

realizar flexion activa de la cadera derecha.

6. Signo de Chase: Dolor en region cecal provocado por
el paso rapido y profundo de la mano de izquierda a derecha, a lo
largo del colon transverso, a la vez que se oprime el colon

descendente.

7. Signo de Chutro: Cicatriz umbilical desviada hacia la

derecha.
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8. Signo de Donelly: Dolor por la compresion sobre y
debajo del punto de Mc Burney, estando la pierna derecha en

extension y aduccion ( retrocecales)

9. Signo de Dubard: dolor en FID por la compresion del

nervio vago derecho a nivel del cuello.

10. Signo de Dunphy: Dolor en Cuadrante Inferior Derecho
al toser.
11. Signo de Guenero de Mossy: Rebote abdominal

generalizado.
12. Signo de Head: Hiperestesia cutanea en FID.

13. Signo de Hesse: Diferencia de temperatura axilar en

ambos lados.

14. Signo de Holman: Dolor a la percusion suave sobre la

zona de irritacion peritoneal.

15. Signo de Horn: Dolor en FID por la traccion suave del

testiculo derecho.

16. Signo de llescu, la descompresion del nervio frénico
derecho del cuello produce dolor en FID

17. Signo de Jacob: En la apendicitis aguda la FIl no es
dolorosa a la presion profunda pero si al retirar bruscamente la

mano.
18. Signo de Kahn: Presencia de bradicardia (Gangrenosa).

19. Signo de Kuster: Disminucién de movimientos de la

pared abdominal en inspiracion.

20. Signo de Lecene: Palpacién dos dedos atras de la

espina iliaca y dos por arriba de la misma (retro cecal).
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21. Signo de Lennander: diferencia de méas de 0.5 grados

entre la temperatura axilar y la rectal.

22. Signo de Lopez Cross Pavlosky: Dolor con Kuster y

presion en fosa iliaca derecha

23. Signo de Mannaberg: Acentuacién del segundo ruido

cardiaco en las afecciones inflamatorias del peritoneo.
24. Signo de Mastin: dolor en la regién clavicular.

25. Signo de Meltzer: dolor intenso en FID por la
compresion en punto de Mc Burney al mismo tiempo que se levanta

en miembro inferior derecho extendido.

26. Signo de Ott: sensacion dolorosa, de estiramiento,

dentro del abdomen, al poner al paciente en decubito lateral

izquierdo.

27. Signo de Piulachs: Pinzamiento del flanco derecho con
dolor.

28. Signo de Priewalsky: Disminucion de la capacidad de

sostener elevada la pierna derecha.

29. Signo de Richet y Nette: Contraccién de los musculos

abductores del muslo derecho.

30. Signo de Roque: La presion continua del punto de Mc

Burney provoca en el varén el ascenso del testiculo derecho.

31. Signo de Roux: Sensacion de resistencia blanda por la

palpacioén del ciego vacio.

32. Signo de Rovsing: Palpacion de fosa iliaca

izquierda vy el paciente refiere dolor en fosa iliaca derecha.
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33. Signo de Sattler: Si estando el paciente sentado
extiende y levanta la pierna derecha y al mismo tiempo s e presiona

el ciego, se produce dolor agudo.

34. Signo de Simon: Retraccion o fijacion del ombligo

durante la inspiracion en las peritonitis difusas.

35. Signo de Summer: aumento de la tensién de los
musculos abdominales percibido por la palpacion superficial de la
FID.

36. Signo de Tejerina- Fother-ingram: La descompresion
brusca de FII despierta dolor en FID.

37. Signo de Thomayer: Lado derecho timpanico y el

izquierdo mate.

38. Signo de Tressder: el decubito prono alivia el dolor en
las apendicitis.

39. Signo de Von Blumberg: Dolor a la descompresién en el

punto de Mc Burney (rebote).

40. Signo de Wachenheim-Reder: Al realizar el tacto rectal
s e produce dolor referido en FID:

41. Signo de Wynter: Falta de movimientos abdominales

durante la respiracion.

Puntos apendiculares

1. De Cope: punto situado en el medio de una linea que

va de la espina iliaca antero superior derecha al ombligo.

2. DE Jalaguier: punto en el centro de una linea trazada

desde la espina iliaca antero superior derecha a la sinfisis del pubis.
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3. De Lanz: Dolor localizado sobre una linea imaginaria
trazada de la espina antero superior derecha a la izquierda y se

localiza en la unién del tercio derecho con los dos tercios izquierdos

4, De Lezmann: Punto sensible a 5-6 cm de la espina

iliaca antero-superior derecha en la linea que une ambas espinas

5. De Lothlissen: punto sensible a 5 cm por abajo de Mc
Burney.
6. De Mc Burney: Se localiza sobre la linea imaginaria

gue une la espina iliaca antero superior con la cicatriz umbilical y en

la unién del tercio medio con el tercio externo.

7. De Monro: Punto situado en el punto medio de una

linea que une la EIASD con el ombligo.

8. De Morris: punto situado a 4 cm por debajo del ombligo
en una linea a que va de este ala EASD.

9. De Sonnerburg: Punto situado en la interseccion de la
linea que une ambas espinas iliacas antero superiores con el

musculo recto anterior derecho.
Maniobras apendiculares

1. Maniobra de Gordi Grau: El enfermo con el abdomen
relajado, el indice extendido del examinador resigue en sentido
descendente, el surco inguinal hasta alcanzar el nivel del conducto

subpubiano. Comprimiendo de esta forma el nervio obturador.

2. Maniobra de gravitacion: Si se limita con exactitud el
area de sensibilidad en la parte baja del abdomen y luego s e coloca
al paciente sobre el lado sano, en un lapso de 15-30 minutos el area

de sensibilidad, el dolor y la rigidez son mas notables y extensas.

3. Maniobra de Haussmann: Una vez determinado el dolor

en el punto apendicular, se eleva lentamente el miembro extendido
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hasta formar con el plano de la cama un angulo de 50 grados,
mientras sé continua con la presion en el punto doloroso, en este

momento se produce aumento del dolor.

4, Maniobra de Kerengal: Se coloca al enfermo en
decubito supino igual que en la de Klein se marca el punto doloroso
y se coloca al paciente sobre lado izquierdo y se presiona

fuertemente en el punto marcado

5. Maniobra de Klein: Se coloca al paciente en decubito
supino y se marca el punto doloroso, luego se coloca en decubito
lateral izquierdo y se puede observar que el punto doloroso sigue

coincidiendo con la marca.

6. Maniobra de Mc kessack-Leitch: El paciente se acuesta
en decubito lateral izquierdo con ambos muslos flexionados en forma
de angulo recto con el cuerpo, el examinador extiende el muslo
derecho hacia atras, al mismo tiempo que con su mano izquierda
presiona el punto de Mc Burney contra el masculo psoas tenso. (Util

en apeéndice retrocecal).

7. Maniobra de Reder: al realizar el tacto rectal s e
produce dolor en un punto por encima y a la derecha del esfinter de

O 'Beirne (banda de fibras en la union del colon sigmoides y el recto).

8. Maniobra de Sam Martino: Se coloca una mano en
abdomen para valorar la resistencia muscular, mientras se realiza
tacto rectal dilatando el ano con dos dedos. Dando como resultado

gue la contraccién y dolor disminuyen.

9. Maniobra de Soresi: Si estando el paciente acostado en
decubito supino con los muslos flexionados, se comprime el angulo
hepatico del colon. Al mismo tiempo que tose se produce dolor en el

punto de Macburney.

58



Introduccion

Triadas apendiculares

Triada apendicular de Dielafoy: Hiperestesia, dolor y

contractura muscular en fosa iliaca derecha.
Triada de Murphy: Dolor abdominal, Nauseas y vomitos, fiebre.

Triangulo hiperestésico cutaneo de Dielafoy: Se encuentra en
la unibn de ombligo a pubis y de pubis a espina iliaca antero

superior.

1.1.7.2. Presentacién clinica atipica:

Aproximadamente una cuarta parte de los pacientes con
apendicitis se presentan con signos y sintomas atipicos. Este tipo de
presentaciones, por regla general, dificultan el diagndstico que en
ocasiones se retrasa hasta que se produce la perforacion y la sepsis
de origen abdominal. Hay tres factores que se asocian a una

presentacion atipica de la apendicitis aguda:
- Edades extremas de la vida.
- Variabilidad anatémica en la localizacion de apéndice.

- Otras situaciones fisiolégicas, como el embarazo, o
patolégicas como la enfermedad de Crohn o pacientes en

tratamiento antibidtico, corticoideo o inmunosupresor.

En los nifios se suele diagnosticar la apendicitis aguda en una
etapa mas avanzada, en estos casos las tasas de perforacion
apendicular comunicadas oscilan entre el 17% y el 41%, llegando en
ocasiones al 50% (36). La apendicitis aguda en la primera infancia,
aunque poco comun, sigue siendo especialmente dificil en su

diagnostico; los nifios entre 1 y 5 afios tienen una tasa de
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perforacion en el momento de la intervencién quirdrgica de hasta el
70% y en menores de 1 afio, practicamente todos tienen apendicitis

aguda perforada en el momento del diagnadstico.

En los ancianos la apendicitis aguda sigue un patron similar al
de pacientes mas jovenes, sin embargo es mas dificil de
diagnosticar, ya que el grupo de diagnosticos diferenciales es mas
extenso y la incidencia de apendicitis mas baja. Entre el 40% y el 70%
de los pacientes ancianos tienen una apendicitis aguda perforada en
el momento de la intervencién. Esta perforacion parece estar
asociada al retraso en el diagndstico, pero en el anciano hay ciertos
factores que favorecen la perforacion como son la existencia de un
apéndice adelgazado, atréfico y con disminucion del aporte
sanguineo, y la capacidad inflamatoria disminuida en estos

pacientes.

La paciente embarazada tiene una incidencia de apendicitis
similar al resto de la poblacion, y la distribucion de la misma es igual
en todos los trimestres del embarazo. En el primer trimestre el
retraso diagndstico puede estar causado por el dolor abdominal,
nauseas y vomitos secundarios a la gestacion. En el segundo y
tercer trimestre puede enmascarar el cuadro el desplazamiento
craneal del apéndice por el crecimiento del Gtero. Ademas, la
leucocitosis es una caracteristica normal de la gestacion, por lo que
su presencia es dificil de interpretar y en el diagnéstico diferencial de
la apendicitis aguda hay que incluir las complicaciones derivadas
del propio embarazo.

En el caso de pacientes embarazadas con apendicitis
perforada y peritonitis, se ha comunicado una tasa de mortalidad
fetal del 30% y materna del 1-2%, mientras que la apendicectomia
por apendicitis aguda no complicada tiene una tasa de mortalidad
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fetal muy baja e insignificante para la madre; por lo tanto, una vez
diagnosticado el cuadro de apendicitis aguda, esta indicado el

tratamiento quirdrgico.

Los elementos mas valorables de la historia clinica y el examen
fisico se analizaron en un meta-analisis (37). El diagnéstico de
apendicitis es mas probable en presencia de dolor en la fosa iliaca
derecha, defensa local y migracion del dolor desde el punto inicial
periumbilical hasta la FID. La ausencia de dolor en la FID o de la
migracion clasica del dolor y la presencia de dolor similar en el
pasado no descartan un cuadro de apendicitis.

La precision global del diagndstico clinico oscila en torno al 80%
(6,8). La precision en el diagnéstico clinico varia segun el sexo del
paciente con un rango del 78%-92% en varones y del 58%-85% en
mujeres. Estas diferencias reflejan el hecho que el diagnostico de la
apendicitis puede ser extremadamente dificil en las mujeres y
adolescentes ya que determinadas patologias ginecoldgicas como la
enfermedad pélvica inflamatoria pueden manifestarse de forma
similar (38,39).

1.1.8. Pruebas de laboratorio

En el diagnéstico de la apendicitis aguda el pardmetro de
laboratorio de mayor ayuda es el recuento y formula leucocitarios.
El recuento suele oscilar entre 10.000 y 15.000 leucocitos/ml. Cifras
inferiores deben hacer sospechar otros diagnosticos, y cifras
superiores son mas habituales en formas complicadas o de
evolucion rapida. En cuanto a la férmula leucocitaria, suele existir

una neutrofilia superior al 75%.

Otro parametro a tener en cuenta es la proteina C reactiva
(PCR). La PCR es un reactante de fase aguda. Su significacion

diagnodstica se basa tanto en sus propiedades cinéticas como en su
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utilidad como marcador en la apendicitis aguda complicada. Como
reactante de fase aguda sus niveles muestran un aumento entre 8-
12h después del inicio del proceso inflamatorio, con un pico a las 24-
48h y que es posterior a la elevacion del recuento de leucocitos en
sangre. Por lo tanto su utilidad es bastante limitada para el
diagnéstico de la apendicitis en general, aunque si aporta un valor
importante cuando se combina con leucocitosis y en los casos de

apendicitis evolucionadas (40).

La combinacion de leucocitosis mayor de 10.000 leucocitos/ml
y PCR superior a 8 mg/L, constituyen una marcador predictivo de

apendicitis aguda.

Se han realizado otros estudios evaluando otros potenciales
marcadores en suero y en orina para el diagnéstico de la apendicitis.
Se han estudiado marcadores en suero como la interleukina-6, la
interleukina-8 (41,42), el factor de necrosis tumoral alfa o la
calprotectina. Estos estudios han demostrado que niveles elevados
de estas sustancias identifican pacientes con y sin apendicitis entre
aguellos sospechosos de padecer la enfermedad, pero no se han
realizado estudios prospectivos comparando su uso con las
determinaciones convencionales y evaluando el efecto de su uso en

cuanto a los resultados y costes.

1.1.9. Sistemas de puntuacion (Scoring Systems)

Los datos de la anamnesis, la exploracion fisica y los
resultados de las pruebas de laboratorio por separado tienen poca

validez para el diagnostico de la apendicitis aguda.

La presentacion clinica tipica de la apendicitis aguda soélo se da
en 50-60% de los pacientes. Como consecuencia de ello se han
desarrollado sistemas de puntuacién que se han utilizado en el

diagnéstico de la apendicitis aguda.
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Alvarado public6 en 1986 (43) su sistema de puntuacion,
también llamado MANTRELS (Tabla 4), por la regla mnemotécnica
para recordar la valoracion de sus signos y sintomas. El rango de

puntuacion esta entre 0 y 10. Segun sus conclusiones:

- Pacientes con puntuacion por debajo de 5 tienen poca
probabilidad de tener apendicitis.

- Pacientes con puntuaciéon de 5-6 deberian someterse a

observacion y control evolutivo.

- Pacientes con puntuacion por encima de 7 deberian ser

intervenidos por sospecha de apendicitis aguda.

Tabla 4: Sistema de puntuacién de Alvarado (MANTRELS)

Sistema de puntuacion de Alvarado (MANTRELS)

Symptoms Variable Valor
Migration 1
Anorexia 1
Nausea-vomiting 1
Signs Tenderness in right lower cuadrant 2
Rebound of pain 1
Elevation of temperature (37.3) 1
Laboratory Leucocitosis (>10.000)
Shift to the Leith (>75% neutrophils) 1
Total score 10

Tomado de: Alvarado A. A practical score for the early diagnosis of acute
appendicitis. Ann Emerg Med.1986;15(5):557-64.

Desde entonces se han publicado varios estudios evaluando la
eficacia de este sistema de puntuacién de Alvarado y se han
propuesto distintos sistemas de puntuacion como el Pediatric
Appendicitis Score (44), Kharbanda (45) y Lintula (46), que también

son utilizados en la préactica clinica.
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Recientemente se ha desarrollado un nuevo sistema de
puntuacion (Tabla 5): Appendicitis Inflamatory Response Score (AIR
score) que supera al de Alvarado en precision (47). Este nuevo
sistema de puntuacién, aflade a los parametros de valoracion del

sistema de Alvarado los siguientes:

e Respecto a los sintomas a la presencia de nauseas le

afiade la presencia de vomitos.

e Respecto a los signos clinicos: gradua la defensa abdominal
o el dolor a la descompresion del abdomen en leve,
moderada o grave; y en cuanto a la temperatura también la

graduda en mayor de 37,5°C o mayor de 38,5°C.

e Los datos de laboratorio en esta nueva clasificacion también
se graduan la leucocitosis, la neutrofilia y los niveles de PCR

en sangre.

Una vez establecidas las puntuaciones los pacientes se
estratifican en tres grupos de riego o0 niveles de sospecha de

padecer una apendicitis aguda(48):

- Riesgo bajo
e Alvarado score: puntuacion entre 1y 4
e Air score: puntuaciéon entre 0 y 4

- Riesgo intermedio
e Alvarado score: puntuacion entre 5y 6
e AIR score: puntuacién entre 5y 8

- Riesgo alto
e Alvarado score: puntuacion entre 7y 10

e Air score: puntuacion entre 9y 10
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Tabla 5: Comparacién de variables y puntuacion entre el

sistema de Alvarado y AIR score

| Alvarado score ‘ AIR score
Sintomas
Nauseas o vomitos 1
Vémitos 1
Anorexia
Migracion del dolor a la FID
Signos
Dolor en la FID 2 1
Aumento del dolor con la descompresién o 1
defensa muscular
Leve 1
Medio
Fuerte
Temperatura corporal >37.5°C 1
Temperatura corporal >38.5°C 1
Pruebas de laboratorio

Leucocitosis 1
Leucocitos polimorfonucleares

70-84%

>85%
Recuento de leucocitos en sangre

>10.0 x 10° 2

10.0 — 14.9 x 10°

>15.0 x 10°
Concentracion de PCR en sangre

10-49gr/L

> 50 gr/L
Total score 10 12

Riesgo de apendicitis

Bajo Medio Alto
- Alvarado score: 1 - 4 - Alvarado score: 5 - 6 - Alvarado score:7 - 10
-AlR score: 0-4 - AIR score: 5-8 - AIR score: 9- 12

Tomado de: Bhangu A, Soreide K, Di Saverio S, Assarsson JH, Drake FT. Acute
appendicitis: modern understanding of pathogenesis, diagnosis, and management. Lancet
Lond Engl. 26 de septiembre de 2015;386(10000):1278-87.

En general estos sistemas de puntuacion tienen mayor validez
diagnostica que los sintomas y signos por separado (Tabla 6), pero
no tienen la suficiente capacidad discriminativa para utilizarse solos
y de forma rutinaria para el diagndstico de la apendicitis, aunque si

se han utlizado para determinar la necesidad de pruebas
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radiologicas para el diagnostico de la apendicitis (49) en funcion del
grado de riesgo estimado de padecer una apendicitis aguda.

Tabla 6: Estudio de validez diagndstica comparativo de los

diferentes “scoring systems”

Sistemas de o o
4.0

0,20

Alvarado (27) (3.2-4.9)  (0.09-0.41)

Pediatric appendicitis 2.4 0.27
Score 2 £ (2.0-2.8) (0.20-0.37)
Ruptured apendicitis
scoring system (in 92% 81% 4.9 0.1
children 24)
Ruptured apendicitis
scoring system (in 68% 94% 11.3 0.33
children 27)

1.1.10. Diagnéstico por imagen

El diagnéstico del abdomen agudo en general, y de la
apendicitis aguda en particular, ha ido cambiando a lo largo del
tiempo a medida que el desarrollo tecnoldgico nos ha permitido tener
técnicas de diagnéstico radiolégico cada vez mas avanzadas. El uso
de las técnicas de radiodiagnéstico ha ido aumentando en los
altimos afios (50). Estas técnicas, por un lado pueden ayudar a
prevenir intervenciones quirdrgicas innecesarias, aunque por otro
lado pueden retrasar la realizacion de intervenciones quirlrgicas,
ademas en el caso de la TC afiade el riego de someter al paciente a
radiaciones ionizantes. La ECO no expone al paciente a radiaciones

ionizantes pero es mas operador dependiente.

Con el desarrollo tecnolégico los radidlogos han aportado
mucho al diagnéstico de la apendicitis aguda y de sus
complicaciones. Actualmente, los clinicos cada vez son mas

dependientes del apoyo en datos de laboratorio y técnicas de
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imagen para confirmar su juicio clinico. El papel de las técnicas de
imagen no soélo consiste en el diagnostico rapido y preciso de la
apendicitis aguda y de sus complicaciones, sino también en la
exclusion de la apendicitis aguda como diagnostico del dolor
abdominal proporcionando otros diagndsticos alternativos o
diferenciales de la apendicitis, de cara a aplicar el tratamiento
adecuado. La imagen ha sido fundamental para reducir el indice de

apendicectomias negativas a un nivel razonable del 3-10% (51,52).

Se utilizan varias técnicas radiolégicas para el diagnostico de
apendicitis. La ECO y la TC han demostrado ser muy Uutiles en los
casos clinicamente dudosos. Sin embargo, el uso rutinario de estas
técnicas en todos los pacientes con sospecha de apendicitis no esta

establecida.

Ecografia (ECO)

El ultrasonido fue utilizado por primera vez como una técnica
de diagnostico en la década de 1950. Sin embargo, no fue hasta
1981 cuando Deutsch y Leopold informaron de la primera
visualizacion por ultrasonidos del apéndice (53). La introduccion
tardia de la ECO para el diagnéstico de la apendicitis, se debid
principalmente a la interferencia del gas intestinal y a la falta de un
transductor con suficiente resolucion para reconocer las estructuras
pequefias como el apéndice. La introduccién gradual de la técnica
de compresion en la ecografia, ha mejorado la capacidad para
visualizar el apéndice. Con esta técnica se disminuye la distancia
entre el transductor y el apéndice al comprimir el intestino eliminando
los artefactos del gas, lo que permite la visualizacion de las

estructuras retroperitoneales.

67



Introduccion

Apariencia ecografica del apéndice normal

Se ha descrito como una estructura tubular, colapsable y llena
de liquido, que mide en promedio 3-6 mm de diametro transverso,
con un extremo ciego en el eje longitudinal y una configuracion
ovoide en el plano axial. El apéndice es usualmente curvo y puede
ser tortuoso. El espesor de su pared no debe exceder de 2 mm, con
contenido liquido en su interior e hiperecogenicidad de la mucosa.
Se diferencia de las asas intestinales delgadas por la ausencia de
peristaltismo y de cambios en su configuracion durante todo el
examen (Figura 13).

Figura 13: Aspecto ecografico normal del apéndice. En la
imagen se visualiza apéndice en planos longitudinal y axial. Se
muestra la caracteristica estructura en capas: tunica serosa lineal y
ecogeénica, tanica muscular hipoecoica, submucosa hiperecoica y

mucosa hipoecogénica.

Imagen de

archivo cedida por el
servicio de
Radiodiagnoéstico  del
Hospital Universitario

de Fuenlabrada.

SEROSA MUSCULARIS

SUBMUCCOISA

MUCOsA

Apariencia ecografica del apéndice inflamado

El apéndice inflamado en la ecografia se ha descrito como una
estructura inmévil, no compresible y de extremo ciego con una luz
anecoica, rodeado por una mucosa ecogénica y engrosamiento

hipoecoico de la pared adyacente al ciego. En las publicaciones de
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hace unas décadas se comunica que la precisién diagnéstica de la
ECO con compresion gradual esta entre el 71% y el 97%, con una
sensibilidad entre 76% y 96% y una especificidad entre el 47% vy el
94%. Este amplio rango de resultados no es sorprendente, ya que se
trata de una técnica en la que la interpretacion de las imagenes
depende en gran medida de las habilidades clinicas y técnicas del
operador (54-56). Con la evoluciéon de la técnica y de los equipos
gue ofrecen una mejor resolucion de la imagen estos resultados han
mejorado de forma que su sensibilidad ha pasado a un 86%-95% y

su especificidad a un 81% (57).

Cuando se visualiza el apéndice, los criterios para el

diagndstico de apendicitis aguda por ECO estan bien definidos:

Actualmente los criterios ecogréficos diagnosticos
primarios de apendicitis son:

. Visualizacion de una estructura tubular con clasica
apariencia en capas, de seccion circular, con un extremo distal ciego

y no compresible (Figura 14ay 14b).

Figura 14a: Ecografia de
apendicitis aguda. Estructura
tubular de seccion circular con
capas no compresible, con diametro
mayor de 7 mm. (Secundario al

engrosamiento de sus paredes).

Figura 14b: Ecografia de

apendicitis aguda.

Imagen de archivo cedida por el servicio
de Radiodiagnéstico del Hospital Universitario

de Fuenlabrada.
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. Apéndice en posicion fija en la zona de maxima

sensibilidad para el paciente.

. El didametro anteroposterior debe ser mayor de 7 mm
(figura 15).

Figura 15: Apendicitis con
liguido libre periapendicular.
Apéndice inflamado con
pequefia cantidad de liquido

periapendicular.

Imagen de archivo cedida por el
servicio de Radiodiagnostico del Hospital

Universitario de Fuenlabrada

. Hipervascularizacion de la pared en el estudio con eco-

doppler (figura 16).

Figura 16: Apéndice
inflamado con aumento de
vascularizacion de su
pared en el estudio con

Doppler.

Imagen de archivo cedida
por el servicio de Radiodiagndstico

del Hospital Universitario de

Fuenlabrada

Entre los criterios ecograficos de segundo orden o

secundarios que apoyan el diagnostico de apendicitis destacan:

. Apendicolito: imagen hiperecogénica con sombra

acustica, que posee alto valor predictivo positivo (figura 17).
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Figura 17: Apendicitis
con apendicolito. (sombra
posterior que deja debido a

su calcificacion).

Imagen de archivo cedida por el
servicio de Radiodiagnostico del
Hospital Universitario de Fuenlabrada

. Liquido rellenando la luz en un apéndice de pared

desestructurada (figura 18).

Figura 18: Liquido
rellenando la luz en un
apéndice de pared

desestructurada.

Imagen de archivo cedida por
el servicio de Radiodiagnostico del
Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

. Aspecto brillante de la serosa periapendicular.

. Aumento en el eco de la grasa mesentérica.

. Engrosamiento de la pared del ciego y del ileon.
. Liquido periapendicular-libre intrabdominal.

. Adenopatias regionales (Figura 19a y b).
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Figura 19a: Adenopatias
periapendiculares.

Imagen de archivo cedida por el servicio de
Radiodiagndstico del Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

Figura 19b: Adenopatias

periapendiculares.

Imagen de archivo cedida por el servicio de
Radiodiagnéstico del Hospital Universitario de

Fuenlabrada.

En los casos de apendicitis mas evolucionadas se afiaden

ademas otros hallazgos ecograficos como:

. Visualizacion de areas hipoecogénicas en la
submucosa del apéndice: la pérdida de definicion de las capas de la
pared indica la presencia de fendmenos isquémicos y gangrenosos,

con posibilidad de una perforacion inminente (figura 20).

Figura 20: Apendicitis con desestructuracion focal de la pared.
Apéndice inflamado que muestra una pequefia interrupcién de la

estructura en capas de su pared, que indica progresion transmural.

Imagen de archivo cedida por
el servicio de Radiodiagndstico del

Hospital Universitario de Fuenlabrada.
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. Perforacion: el apéndice pierde turgencia, su seccion es
oval y puede dejar de ser visualizado por quedar digerido en el seno

del plastron (figura 21).

Figura 21. Apéndice perforado. No se visualiza la punta

apendicular en relacion con perforacion.

Imagen de archivo cedida por
el servicio de Radiodiagnostico del
Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

. Presencia de plastrén apendicular: es una zona mas o
menos amplia de hipoecogenicidad mal definida en el seno de la
serosa tumefacta y brillante en cuyo interior se puede ver en

ocasiones el apéndice o sus restos.

. Formacion de abscesos que suelen ser dificiles de
diferenciar del plastron e incluso de identificar en el US por la

presencia de aire en su interior.

La dificultad de la ECO para el diagnéstico de la apendicitis
aguda esta en el hecho de que para poder descartar una apendicitis
aguda, hay que demostrar la existencia de un apéndice normal. Esta
identificacion del apéndice esta dificultada en pacientes obesos, con
ileo intestinal asociado, por la interposicion de gas de las asas
intestinales dilatadas, por la localizacion retrocecal del apéndice y en

los casos de perforacion apendicular.
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Entre las causas de error que conducen a diagndsticos falsos
negativos en la ecografia estan la apendicitis confinada a la punta
del apéndice, la apendicitis retrocecal, la apendicitis perforada (en la
que las paredes del
apéndice desestructurado no son identificables), el apéndice llen
o de gas o un apéndice marcadamente aumentado de tamafio

qgue puede confundirse con un segmento de intestino delgado.

Con frecuencia podemos tener falsos positivos con otras
patologias como el diverticulo de Meckel, diverticulitis derecha,
diverticulitis cecal, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad

pélvica inflamatoria, endometriosis y patologia anexial derecha.

El uso de la ECO como método diagndstico en la apendicitis

tiene ventajas y desventajas.

En cuanto a las ventajas destaca que es un procedimiento
diagnéstico econdmico, no invasivo y disponible en todos los centros
hospitalarios, con un tiempo relativamente corto de adquisicion de
las imagenes. Ademas es una técnica que no supone la radiacién
del paciente y permite el diagnostico de otras causas de dolor
abdominal. Por estas razones, es especialmente Uutil en mujeres
embarazadas y nifios. También es util en mujeres en edad fértil ya
que el ultrasonido es una modalidad excelente para obtener

imagenes de los 6rganos reproductores.

Entre las desventajas destaca la especificidad relativamente
baja de muchos de los hallazgos en la ECO y el dolor que se
provoca al paciente por la presion que se ejerce con el transductor

durante la exploracion.
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Tomografia computarizada (TC)

La tomografia computerizada (TC) fue inventada en 1972 por el
ingeniero britanico Godfrey Hounsfield. Al inicio su utilidad fue
bastante limitada, pero posteriormente con el desarrollo de la TC
helicoidal, con el reducido tiempo de obtencidn de las imagenes y la

baja radiacidn a la que se somete al paciente, se generalizé su uso.

Como técnica diagnostica de la apendicitis aguda se ha
comunicado una sensibilidad del 87% al 100% y una especificidad
entre el 95% y el 99% (56,58,59).

Diferentes estudios (50,56,60,61) han comunicado Ilas

caracteristicas radiologicas mediante TC de la apendicitis aguda:

e Apéndice cecal aumentado de tamafio (> 6 mm)
sensibilidad en torno al 93% y especificidad del 92%.

e Engrosamiento de la pared apendicular: sensibilidad del 93%

y especificidad del 96%.

e Borramiento de la grasa periapendicular: sensibilidad del 87%
y especificidad del 74%.

Los criterios de apendicitis en la TC incluyen:

. Apéndice mayor de 6 mm en su diametro maximo. La
utilizacion de contraste intravenoso es Util porque permite demostrar

la pared engrosada y con realce circunferencial (figura 23a).

. Ausencia de contraste oral en la luz apendicular.
. Visualizacion de uno o varios apendicolitos (figuras 22a ,
22by 23).
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Figura 22a: Apendicitis. Corte axial con apéndice inflamado

mayor de 10 mm que sale del ciego; aumento de densidad de la

grasa periapendicular y apendicolitos.

Imagen de archivo cedida
por el servicio de Radiodiagnostico
del Hospital Universitario de

Fuenlabrada.

Figura 22b: Reconstruccion coronal oblicua, con apéndice
inflamado mayor de 10mm que sale del ciego, aumento de la

densidad de la grasa periapendicular y apendicolitos.

Imagen de archivo cedida
por el servicio de
Radiodiagndstico del Hospital

Universitario de Fuenlabrada.

. Presencia de cambios inflamatorios en grasa
periapendicular, burbujas de gas extraluminal, colecciones liquidas

y/o presencia de adenopatias ileocecales.
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Figura 23: Apendicitis
con apendicolito.

Imagen de archivo cedida por
el servicio de Radiodiagnostico del
Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

Figura 24a: Corte axial de una apendicitis complicada con
plastron apendicular (tomografia computarizada con inyeccion en la
fase venosa). Apéndice aumentado de tamafio (9 mm) (flecha) y

plastrén periapendicular (asterisco).

Imagen de archivo cedida por el
servicio de Radiodiagnostico del Hospital
Universitario de Fuenlabrada.

Imagen de archivo cedida por el
servicio de Radiodiagnéstico del Hospital

Universitario de Fuenlabrada.
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Como signos secundarios de la apendicitis se encuentran
engrosamiento de fascias cercanas, aumento difuso de densidad en
el mesenterio adyacente o engrosamiento secundario de las paredes

del ciego

En cuanto a la utilidad de la TC para reducir las tasas de
apendicectomias en blanco y la apendicitis aguda perforada se han
publicado diferentes estudios con diferentes conclusiones,
destacando desde un descenso del 20% al 7% en las
apendicectomias en blanco (50) y en la tasa de apendicitis perforada
del 22% al 14%, hasta otros estudios en los que no se encontraron
diferencias tras el uso generalizado de TC en el diagndstico de la

apendicitis aguda.

La realizacion de TC con bajas dosis, utilizando un cuarto de la
dosis habitual, tiene similares resultados (62) suponiendo por lo

tanto una buena alternativa.

También se ha investigado la utilizacién del contraste oral en el
TC suponiendo un empeoramiento en los resultados con una menor

sensibilidad y especificidad que el TC estandar (63).
Las ventajas de la TC sobre la ecografia incluyen:
e Mayor precision en el diagnostico
e Menor influencia del factor operador

Otras ventajas adicionales son su capacidad para diferenciar el
apéndice normal, el flemon y el absceso periapendicular. De hecho
la TC se usa habitualmente cuando los datos ecograficos no son
concluyentes y la situacion clinica del paciente hace necesaria una
mayor precision diagnostica previa a decidir si es necesaria una

intervencion quirdrgica.
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En cuanto a las desventajas destaca:

e La necesidad del uso de contraste oral y/o intravenoso para

obtener un mayor rendimiento
e Supone una exposicidn a radiaciones ionizantes.
e Tiene un coste 3 0 4 veces superior al de la ecografia.

Por consiguiente, la técnica de imagen Optima para el
diagnéstico de la apendicitis aguda deberia tener las siguientes
caracteristicas: precisa, rapida, ampliamente disponible, rentable,
capaz de realizarse en poco tiempo y con poco riesgo e incomodidad

para el paciente.

Las técnicas de imagen, ECO y TC, son muy utiles,
especialmente en casos dudosos. Sin embargo, su uso rutinario en
los pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda no esta bien
definida (53-55).

Hay diferentes estudios con resultados contradictorios en
cuanto al uso de estas técnicas de imagen, con el objetivo de reducir

las tasas de apendicectomias “en blanco” (58,59,64).

En el momento actual, estas técnicas de imagen son muy Utiles

para los casos de presentaciones clinicas atipicas.

En los casos de presentacion clinica tipica no estd bien
definido su uso, no obstante en el caso de utilizarlas, se hace
siempre como complemento al estudio y no como sustituto de una

correcta exploracion clinica del paciente.

Determinadas publicaciones (65) recomiendan un uso racional
de las técnicas de imagen en el diagnostico de la apendicitis aguda.
Consideran la ECO como la primera opcion sobre todo en nifios,
adultos jévenes no obesos y mujeres en edad fértil. Si los hallazgos

ecograficos son inequivocos y tiene correlacion con la clinica no
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consideran necesaria la realizacién de otros estudios radiolégicos

complementarios.

A pesar de sus limitaciones la ECO permite reducir la
necesidad de realizacion de TC con el correspondiente ahorro
econdmico y disminucion del riesgo por el uso de radiaciones (40).
El uso rutinario del TC, como se propone en otras publicaciones, lo

ponen en entredicho.

Recientemente (66) se han publicado sistemas de puntuacion
basados en los hallazgos clinicos y radiol6gicos con el objetivo de
distinguir las apendicitis agudas complicadas de las no complicadas.
El sistema de puntuacidn esta basado en las caracteristicas del
paciente, los hallazgos exploratorios y de laboratorio, y en la
combinacion de estos con los hallazgos radiolégicos tanto en la TC
como en la ECO, de modo que el sistema se ha desarrollado tanto

para hallazgos ecograficos como de TC (Tabla 7).

En cuanto a las variables que se estudian ademas de la edad
superior 0 no a los 45 afios se tiene en cuenta el tiempo de
evolucibn mayor o no a 48h. de los sintomas, la temperatura
corporal y datos de laboratorio con diferente puntiacion en funcion

del grado de leucocitosis, y de la elevacion de la PCR en sangre.

En cuanto a los hallazgos radioldgicos se valora la presencia
de apendicolitos, la exitencia de aire extraluminal y de liquido libre

periapendicular.

Con el uso de estos sistemas combinados de puntacion clinico-
radiolégica se ha conseguido identificar a un sustancial nimero de
pacientes con una baja probabilidad de apendicitis complicada o
diagnosticos alternativos a la apendicitis a los que aplicar otros

tratamientos diferentes a la apendicectomia.
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Tabla 7: Scoring Systems basados en datos clinicos,

laboratorio y técnicas de imagen (ECO y TC)

. Puntuacion
Variables

Hallazgos clinicos y TC ‘ Hallazgos clinicos y ECO

Edad> 45 afos 2 2
Temperatura corporal
<37
37,1-37.9 2 2
>38
Sintomas de 48h de 2 2
evolucion
Leucocitos en 2 2
sangre > 13 x 109
Proteina C reactiva
(PCR)
<50 0 0
51-100
>100 3 5
Hallazgos
radiolégicos
Aire libre extraluminal
en la técnica de 5 -
imagen
Liquido
. ; 2 2
periapendicular
Apendicolito 2 2
Maxima puntuacion 22 19

Tomado de: Atema JJ, van Rossem CC, Leeuwenburgh MM, Stoker J, Boermeester
MA. Scoring system to distinguish uncomplicated from complicated acute appendicitis. Br J
Surg.2015;102(8):979-90.

Resonancia magnética nuclear (RMN)

Utilizada en el diagndstico de la apendicitis aguda en nifios y
mujeres embarazadas. En un reciente meta-analisis (67) en
pacientes con apendicitis la RMN ofrece una sensibilidad del 97%,
una especificidad del 95%, un VPP del 16,3 y un VPN del 0,09.
Estos resultados son similares a los ofrecidos por la TC. Como

inconvenientes de esta técnica se encuentran su elevado coste y
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que la interpretacién de las imagenes precisa de personal con
experiencia. De todas maneras, actualmente el uso de la RMN para

el diagndstico de la apendicitis aguda se limita a nifios y embarazas

3).

1.1.11. Diagndstico diferencial

La apendicitis aguda entra dentro del diagndstico diferencial de

practicamente cualquier paciente con dolor abdominal agudo.

En cuanto al diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda es

importante tener en cuenta la edad y sexo del paciente.

Asi pues, en nifios menores de 5 afios es util recordar que la
apendicitis aguda es poco frecuente, y que otros procesos
infecciosos-inflamatorios  extraabdominales, como  otitis o0
neumonias, pueden cursar con nauseas, vomitos y dolor abdominal.
En estos pacientes, debe incluirse dentro del diagndstico diferencial
de la apendicitis aguda otros procesos que cursan con dolor
abdominal, como son las gastroenteritis de origen viral. En estos
casos, la diarrea, si bien no es excluyente de apendicitis aguda, no
suele ser un signo acompafante, sobre todo cuando son muy
abundantes, al igual que los prédromos de fiebre y mialgias suele

ser mas caracteristicos de procesos infecciosos de origen viral.

En las mujeres en edad fértil suelen producirse errores en el
diagnéstico de la apendicitis aguda al confundirla con patologias
ginecoldgicas, de modo que en este grupo poblacional la tasa de
apendicectomias negativas para apendicitis se eleva del 15% al
40%. Asi debemos hacer el diagnéstico diferencial con procesos

como la salpingitis, que tiene un curso mas larvado y en la que el
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dolor a la movilizacion del cuello uterino puede orientar en el
diagndstico; la ruptura de un foliculo ovérico, que cursa con dolor en
hemiabdomen inferior mas o menos lateralizado, y en la que puede
orientar el periodo en el ciclo menstrual; o el embarazo ectdpico roto
en el que alteraciones analiticas y hemodinamicas compatibles con
hemorragia asi como un test de gestacion positivo pueden orientar

en el diagnadstico.

En el caso de los varones jévenes el diagndstico de la
apendicitis aguda es mas evidente, aunque en el diagndstico
diferencial de la apendicitis deben entrar procesos tales como la
enfermedad de Crohn, que a menudo se presenta en pacientes
jovenes con antecedentes de dolores abdominales recurrentes vy

alteraciones en el ritmo intestinal.

En pacientes de edad avanzada, la enfermedad diverticular
del colon debe estar en el diagndstico diferencial de la apendicitis
aguda, y aunque la diverticulitis del ciego es muy poco frecuente,
puede ser clinicamente indistinguible de la apendicitis aguda; en
estos casos suele haber un tiempo de evolucibn mas largo y
alteraciones en la TC que probablemente llevan al diagnéstico. En
los casos de afectacion diverticular del colon sigmoide, el dolor se
suele localizar en la fosa iliaca izquierda, aunque en los casos de
sigma redundante el dolor puede estar localizado en la fosa iliaca
derecha dando lugar a un cuadro clinico indistinguible clinicamente

de la apendicitis aguda.

Por lo tanto en el diagndstico diferencial de la AA hay que tener
en cuenta tanto procesos intra-abdominales (Tabla8), como

patologia extra-abdominal (Tabla 9).
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Diagndstico diferencial con procesos intra-abdominales

Tabla 8: Diagnoéstico diferencial de la apendicitis aguda con

procesos intra-abdominales

Procesos intra-abdominales
Tumor carcinoide apendicular
Mucocele apendicular
Adenocarcinoma de apéndice
Adenitis
Quiste
Gastroenteritis
Parasitosis
Enfermedad de Crohn
Perforacion
Linfoma
Diverticulitis derecha
Adenocarcinoma
Lipoma
Enterocolitis neutropénica
Litiasis reno ureteral
Pielonefritis
Hidronefrosis
Colecistitis filtrante
Ulcus perforado (apendicitis de Valentino)
Pancreatitis necro-hemorragica
Hematoma de la vaina de los rectos

Torsiéon
Apendagitis
Isqguemia mesentérica aguda
Aneurisma disecante de aorta
Torsion ovarica
Foliculo ovérico roto
Ovulacion dolorosa
Enfermedad pélvica inflamatoria
Embarazo ectépico
Peritonitis primaria
Carcinomatosis peritoneal
Abscesos
Quistes hidatidicos
Tumores hemorragicos retroperitoneales

Peritonitis tuberculosa pseudoapendicular
Tomado de. Xavier Girao Garriga, Javier Arias. Infecciones quirirgicas. Guias de la

Asociacion espafiola de Cirujanos. Vol 9
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Diagndstico diferencial con procesos extra-abdominales

Deterrminados procesos extra-abdominales pueden cursar con
un cuadro clinicamente similar al de una apendicitis aguda, por lo
que determinados procesos deben entrar a formar parte del

diagndstico diferencial de la apendicitis aguda (Tabla 9).

Tabla 9: Diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda con

procesos extra-abdominales

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA APENDICITIS AGUDA

Procesos extra-abdominales

Anemias hemoliticas

Leucemias

Torsion testicular

Plomo

Cetoacidosis diabética

Insuficiencia adrenal aguda

Porfirias

Hiperlipemias

Tabes dorsal

Herpes zoster

Neumonia basal derecha

Patologia columna dorso-lumbar

Patologia articulacién coxo-femoral
Tomado de. Xavier Girao Garriga, Javier Arias. Infecciones quirargicas. Guias de la

Asociacion espafiola de Cirujanos. Vol 9

Diagnéstico diferencial por patologias
Patologias del sistema digestivo.

- Dolor abdominal inespecifico. Es el proceso con el qgue mas
frecuentemente se debe hacer el diagnodstico diferencial. Se
presenta sobre todo en los nifios y en los jovenes, en los cuales la
incidencia de apendicitis aguda es maxima. En muchos casos son

indistinguibles y la Unica forma de establecer el diagndstico es la
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laparotomia. Una mejoria del dolor en el curso de una observacién
por sospecha de apendicitis aguda debe hacer pensar en este

proceso.

- Linfadenitis mesentérica. Suele haber antecedentes de
infeccion de las vias respiratorias altas, fiebre superior a la que se
presenta en la apendicitis, antecedentes de cuadros similares; son
tiles el signo de Klein positivo y la linfocitosis, que aparecen con
frecuencia. Puede haber adenopatia generalizada. Los vomitos no
son notables, la fiebre puede ser desproporcionadamente alta en
relacion con los hallazgos. El dolor de la adenitis mesentérica inicia
en cuadrante inferior derecho. La hipersensibilidad a la palpacion

puede no estar bien localizada.

- Enfermedad de Crohn. Sobre todo en el primer brote de la
enfermedad de Crohn, ésta puede ser indistinguible de la apendicitis.
En otros casos, los antecedentes de brotes anteriores o de despefio

diarreico reciente nos haran pensar en este proceso.

- Colitis Neutropenica. Es una entidad necrotizante fulminante
del ileon y colon que ocurre en el paciente inmunocomprometido. El
dolor se localiza en el punto de Mc Burney. La enfermedad progresa
a sepsis en forma rapida y notable. Radiolégicamente se puede

encontrar neumatosis de colon derecho.

- Infeccion por Yersinia enterocolitica. Produce un cuadro de
ileitis terminal dificil de diferenciar de la apendicitis y de la
enfermedad de Crohn. En esta afeccion, el dolor y la fiebre suelen
presentarse en forma simultanea. So6lo aparece diarrea en el 50 %

de los casos, lo que dificulta el diagnéstico diferencial.

- Gastroenteritis Viral o Bacteriana. En general se asocia con
una diarrea profusa. Tienden a estar mas afectados sistémicamente
con fiebre y escalofrios. Los ruidos intestinales son hiperactivos, y el

dolor difuso.
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- Colecistitis aguda. No antecedente de anorexia, la vesicula
inflamada y Murphy positivo.

- Diverticulitis De Meckel. Esta entidad causa signos y
sintomas similares a la apendicitis aguda. Cuando se encuentra en
la cirugia un apéndice normal, se debe buscar en los 100 cm
distales de ileon en busqueda de diverticulo de Meckel.

- Intususcepcidn. El nifio tipicamente tiene menos de 2 afos,
episodios de dolor que se manifiestan como codlicos intensos,
irritabilidad, vomitos y flexion de las piernas contra el abdomen.
Radioldgicamente con un patrén obstructivo. Las heces con la
coloracién caracteristica de frambuesa. A la palpacién en cuadrante

inferior derecho como una salchicha indurada.

- Ulcera Perforada. Conocida como apendicitis de Valentino,
cursa con un dolor agudo severo, la peritonitis y el abdomen en
tabla ocurren en forma temprana. Radiol6égicamente presencia de

aire libre subdiafragmatico.

- Enfermedad diverticular del colon. Un colon izquierdo
redundante con diverticulitis en cuadrante inferior derecho puede ser
muy dificil de distinguir de una apendicitis aguda. La incidencia pico
da en personas de mayor edad, existiendo antecedentes de cambios

en habitos evacuatorios y presencia de diarrea.

- Torsibn de un apéndice epiploico. Los antecedentes
tienden a ser atipicos. El paciente tiene un aspecto menos critico. La
desviacion del patron del dolor es inusual, el hemograma es normal.
Sin embargo la intervencién puede ser inevitable si los sintomas no

remiten.

- Hepatitis Viral. Puede asociarse con dolor abdominal,
nauseas y anorexia. Sin embargo, como regla, el dolor no se localiza
en cuadrante inferior derecho. Una vez que se manifiesta la ictericia

la confusion se aclara.

87



Introduccion

- Gastritis. No existe migracion del dolor. Antecedentes de

cuadros previos caracteristicos.

- Aneurisma de la aorta roto. Dolor severo y de comienzo
subito acompafiado de shock. Se puede palpar una masa pulsatil
cerca del ombligo. Pulsos femorales disminuidos. Las radiografias
de abdomen pueden revelar una pared aortica calcificada y

expandida

- Hematoma de la vaina de los rectos. Ocurre tras un

esfuerzo o contusion en pacientes con ingesta de anticoagulantes.
Enfermedades uroldgicas

- Infeccién Urinaria. La pielonefritis derecha puede simular
una apendicitis aguda Retrocecal. El paciente tiene fiebre alta,
escalofrios, temblores y un analisis de orina anormal con bacteriuria.
La cistitis en general se manifiesta con disuria, polaquiuria, sin

escalofrios ni temblores.

- Colico nefritico derecho. El dolor suele irradiar a la zona
lumbar y a los genitales, produce un estado de inquietud y suele
estar acompafiado por un sindrome miccional. EI examen del
sedimento y, en ocasiones, la radiografia del abdomen que muestra

la litiasis ayudara en el diagndstico.

- Calculo ureteral. Puede haber antecedentes de célculos. La
mayoria de los pacientes tiene hematuria, el dolor puede irradiar
hacia el testiculo homolateral o la vulva. También presentan
polaquiuria. El dolor sumamente severo y se asocia con vOmitos

profusos.

- Absceso perinéfrico. Los pacientes en general evolucionan
mas insidiosamente, con fiebre alta y temblores. Aunque el dolor
marcado e hipersensibilidad del angulo costo vertebral se puede
confundir con apendicitis aguda retrocecal. Sin embargo, los

prédromos de la apendicitis aguda estan ausentes.
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- Epididimitis. El hemiescroto en general es muy sensible y
puede palparse facilmente el epididimo inflamado.

- Vesiculitis seminal. La vesiculitis seminal produce dolor pero
sin localizaciéon. Al tacto rectal cursa con hipersensibilidad marcada
al lado de la prostata. No suele haber prédromos como en la

apendicitis aguda.

- Torsién testicular. Dolor severo, vomitos. A la exploracion

fisica del testiculo se encuentra dolor y tumefaccion importantes.
Enfermedades respiratorias

Una neumonia lobular en un nifio por lo comun se presentara
con fiebre y dolor abdominal, por lo cual es esencial obtener
radiografia de térax en todo paciente con sospecha de apendicitis
aguda. Puede haber hallazgos auscultatorios en campos pulmonares
y ademés la presencia de tos flemosa, nos da la pauta para la

diferencia de apendicitis aguda.
Enfermedades ginecoldgicas.

- Enfermedad Inflamatoria Pélvica. Puede ser una salpingitis
aguda, absceso tubo ovéarico o un hidrosalpinx. Todas producen
dolor por debajo del ombligo que migra a la pelvis y que por lo
comun se acomparfa de nauseas y vomito, fiebre alta y taquicardia.
El examen pelviano revela hipersensibilidad bilateral en especial con
el movimiento cervical y hay presencia de secrecion
vaginal. Tipicamente es una infeccion recurrente y aparece a los 7

dias después de la menstruacion.

- Quiste del cuerpo lateo o folicular roto. Puede haber
hemorragia asociada con la ovulacion, y si es lo suficientemente
severa irritara el diafragma y tendra dolor referido al hombro. La
aparicion a la mitad del ciclo menstrual. Generalmente en 12 horas

en observacion las pacientes mejoran. En general el dolor es
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agudo. El dolor cerca del comienzo de la menstruacion puede ser

secundario a rotura de quiste luteo. Leucocitos normales.

- Embarazo Ectépico. Esta enfermedad continua siendo un
desafio. Mas del 80% de estos embarazos ocurren en la trompa de
Falopio. Hay que tomar en cuenta los antecedentes de riesgo para
embarazo ectopico como son: una infeccion pelviana, un aborto
inducido, el uso de DIU, la endometriosis y la esterilizacion tubarica.
El dolor pélvico o lumbar es la principal molestia, puede haber
amenorrea o0 no. A la exploracion fisica hipersensibilidad de los
anexos y palpacion de una masa. La ecografia puede mostrar un
saco gestacional extrauterino el radioinmunoensayo de la sub unidad

beta de la HGC es positivo.

- Torsion de Anejos. Generalmente involucra al ovario y la
mitad distal de la trompa de Falopio. Generalmente se trata de un
ovario quistico o enfermo. EIl dolor y los vémitos son simultaneos y
peores que en la apendicitis aguda. El dolor es severo agudo y

localizado desde su inicio.

- Miomas pediculados. Estos tienen una tendencia a rotar
sobre el pediculo y causar dolor. Es dificil diferenciarlo de apendicitis
aguda si ocurre del lado derecho. El dolor es intenso, agudo y
severo. Sin embargo no hay antecedentes de prédromos de

apendicitis aguda.

- Endometriosis. A menos que la paciente tenga antecedente
de endometriosis o dolor ciclico él diagnostico diferencial es dificil sin

cirugia.
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1.1.12. Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis aguda incluye el control del foco

y la aplicacion de las medidas de soporte complementarias.

La apendicectomia es el tratamiento de eleccion de la
apendicitis aguda desde que en 1883 A. Grooves realiz6 la primera
apendicectomia y posteriormente en 1886 R. Fitz publico la primera
serie con 247 pacientes sometidos a apendicectomia. Pero en 1995
aparece el primer ensayo clinico randomizado (68) comparando el
tratamiento antibiético con la apendicectomia para el tratamiento en
la apendicitis aguda en el que no encuentran diferencias en la
eficacia entre ambos tratamientos en determinados grupos de

pacientes.

En los Ultimos afos, la utilizacion de las técnicas de diagndéstico
por imagen, ha permitido mas exactitud en el diagnéstico y la
diferenciacion preoperatoria de apendicitis aguda perforada y no
perforada lo cual ha dado lugar a nuevos ensayos clinicos
randomizados y meta-andlisis (69) en cuanto al manejo conservador

de la apendicitis aguda.

1.1.12.1. Tratamiento médico

Durante estos afios se han publicado varios estudios (68—71)
sobre el tratamiento conservador de la apendicitis aguda, ofreciendo
una alternativa al tratamiento quirdrgico de la misma. Varias
revisiones sistematicas y meta-analisis han comparado la seguridad
y la eficacia del tratamiento antibiético frente a la apendicectomia
como tratamiento primario de la apendicitis aguda no complicada
(69,72,73). Estos estudios concluyen que los pacientes con
tratamiento antibidético han tenido menos complicaciones mayores
(4.9%) que los sometidos a intervencién quirdrgica (8.4%) y menos

complicaciones menores, 2.2% frente a 12.5%. Las conclusiones de
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estos estudios son las siguientes respecto a los pacientes en los que

se realiz6 manejo conservador con antibioticos:

La mayoria de los pacientes evitaron la intervencion
inicialmente, pero alrededor del 53% tuvieron que someterse a

apendicectomia en las primeras 48h de tratamiento antibiotico.

En comparaciéon con los pacientes sometidos a intervencion
quirurgica, los pacientes que recibieron tratamiento antibiotico
tuvieron similar puntuacion en las escalas de control del dolor,
necesitaron menos dosis de analgésicos y tuvieron una

incorporacion a su vida habitual mas rapida.

La tasa de perforacion no fue mayor que en los pacientes

sometidos a apendicectomia de entrada.

Tras el episodio inicial, entre el 10-37% de los pacientes
necesitaron intervencion quirdrgica por recurrencia de la
apendicitis o cuadros de dolor abdominal con una media de
tiempo hasta la apendicectomia entre 4 y 7 meses.

No obstante y a pesar de estos resultados estos estudios no

despejan determinadas dudas en cuanto a costes de la

hospitalizacion y del tratamiento antibiético tanto en el cuadro inicial

como en las recurrencias, y el importante nimero de pacientes que

tras el cuadro inicial necesitaron intervencion quirdrgica en el primer

afno.

De estos estudios se concluye que el tratamiento médico de la

apendicitis aguda podria estar indicado en:

Pacientes con plastron apendicular sin peritonitis, en los que

esta indicado el tratamiento antibiético y drenaje percutaneo.

Pacientes con un muy elevado riesgo quirdrgico, como
aquellos que han sufrido un infarto de miocardio reciente o

aguellos con enfermedad pulmonar severa.
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e Mujeres en el primer trimestre del embarazo.

e Pacientes que estdn desarrollando su actividad en lugares

remotos, aislados, y con dificil acceso al tratamiento quirargico.

En la actualidad las guias de las asociaciones quirdrgicas mas
representativas continlan recomendando la apendicectomia
(laparoscopica o abierta) como el tratamiento de eleccién de la
apendicitis basado en:

e Baja morbilidad y muy baja mortalidad de la apendicectomia.

e A pesar de la creciente utilizacion de las técnicas de imagen

en el diagndstico preoperatorio, éstas tienen sus limitaciones.

e Los pacientes tratados de forma conservadora tienen riesgo de
evolucionar hacia una apendicitis complicada y un elevado

riesgo de recurrencia.

e Aunque los pacientes de alto riesgo (ancianos,
inmunocomprometidos, pacientes con comorbilidades médicas)
podrian beneficiarse potencialmente del tratamiento no
quirurgico de la apendicitis, estos estan excluidos de todos los
ensayos citados anteriormente, por lo que la eficacia del
manejo conservador para este grupo de pacientes sigue

siendo desconocida.

1.1.12.2. Tratamiento quirdrgico

El tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda es la
apendicectomia. Con el desarrollo de la laparoscopia y la realizacién
de la primera apendicectomia laparoscopica por Semm en 1983, se
abrio el debate que se mantiene en nuestros dias sobre la utilizacion
de la via de abordaje abierta frente a la laparoscépica para el

tratamiento de la apendicitis aguda.
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Se han realizado multiples ensayos prospectivos aleatorizados
y meta-andlisis para comparar ambas vias de abordaje, con
variabilidad en los resultados (74-87) pero pueden extraerse

algunas conclusiones de ellos;

- La apendicectomia laparoscopica se asocié con una mayor

duracion del tiempo quirdrgico, de unos 10 a 20 minutos.

- Las tasas de conversion del abordaje laparoscopico al
abierto oscilan del 5% al 25%, dependiendo de la presencia de
perforacién o una apendicitis complicada y de la experiencia de los

cirujanos en la cirugia laparoscépica.

- La reduccién de la estancia hospitalaria en favor de un
abordaje laparoscopico no fue estadisticamente significativa. En los
estudios que han demostrado esta reducciébn de la estancia
hospitalaria era de 1 dia.

- La mayoria de los estudios publican un retorno mas rapido
a sus actividades normales en aproximadamente 5 a 7 dias en

pacientes que se sometieron a laparoscopia.

- Los resultados en cuanto a las tasas de complicaciones
globales, no presentaron un claro beneficio para uno u otro abordaje,
sin embargo, la mayoria de los estudios demostraron una reduccion
de la tasa de infeccidén de la herida quirtrgica en los pacientes que
fueron sometidos a apendicectomia laparoscépica, y un aumento de
las infecciones intraabdominales en los casos de apendicectomia
laparoscopica por apendicitis aguda complicada (perforada y
gangrenada). Estudios mas recientes (88) confirman una
modificacion de estos resultados en los ultimos RCTs en los que ya

no encuentran como estadisticamente significativa esta diferencia.

- Varios estudios han realizado una comparacién de costes
algunos han demostrado ahorro de costes con la laparoscopia,

debido a la disminucion de la estancia hospitalaria, mientras que
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otros concluyen que la apendicectomia laparoscépica se asocia con
mayores costos debido a los tiempos quirargicos y coste de los
equipos. En un estudio realizado sobre una base de datos
administrativa a nivel nacional, no hubo diferencia significativa en el

costo entre los 2 abordajes (87).

A diferencia de la rapida aceptaciéon de la colecistectomia
laparoscopica y otros procedimientos intra-abdominales
laparoscopicos, aun hoy en dia no hay un consenso claro con

respecto al uso de la apendicectomia laparoscépica.

Los resultados de la apendicectomia abierta son fiables y

claramente satisfactorios en todos los hospitales.

Los partidarios de la apendicectomia abierta, interpretan los
resultados de estos estudios admitiendo que estas diferencias
estadisticamente reveladoras entre ambos abordajes no suponen
una diferencia significativa a nivel clinico, de manera que para ellos
no hay ninguna indicaciéon clara de que la laparoscopia es el

abordaje de eleccion.

Desde el punto de vista de los partidarios de la apendicectomia
laparoscopica, estos estudios demuestran una clara ventaja en la

reduccion de la morbilidad y la duracion de la estancia hospitalaria.

Aunque las diferencias pueden no parecer clinicamente
importantes para algunos, son significativas en vista al gran nimero

de pacientes que se someten al procedimiento anualmente.

El debate sobre apendicectomia laparoscopica 0
apendicectomia laparotdmica no ha terminado aun. La revisidon
sistematica de la Colaboracion Cochrane publicada en 2002 y
revisada en 2004 (89) y 2010 (90) publica las siguientes

conclusiones:

“Si bien los efectos globales de la cirugia laparoscépica en pacientes

con sospecha de apendicitis son importantes, no se debe perder de vista que
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la mayoria de los cirujanos especializados en laparoscopia que
participaron en estos ensayos eran expertos altamente capacitados en esta
disciplina. Por lo tanto, la experiencia quirargica en las técnicas
laparoscdpicas constituye un requisito previo basico para que los cirujanos
puedan esperar beneficios clinicos de la AL. Sin embargo, la constante
difusion de las diversas tecnicas laparoscopicas implica que,
probablemente, la mayoria de los futuros cirujanos podran acceder mas
facilmente a la capacitacion. Como parte del mismo proceso, también los
equipos de laparoscopia son cada vez més accesibles. Este hecho es
importante, ya que la disponibilidad permanente de equipos de
laparoscopia, aun en horarios nocturnos, es esencial. Paralelamente a esto,
los costos operativos probablemente disminuiran. En los contextos clinicos
donde la experiencia profesional y los equipos quirdrgicos estan
disponibles y accesibles, se recomienda en lineas generales la utilizacion de
laparoscopia y AL en todos los pacientes con sospecha de apendicitis, a
menos que la laparoscopia en si esté contraindicada o no sea posible
realizarla. Esta recomendacion, sin embargo, no incluye los casos de
perforacion o gangrena, dado que en general la aparicion de abscesos
intraabdominales es mas probable después de la AL, y existen ciertas
pruebas de que estos casos presentan mas riesgos (Pedersen 2001). Dado
que los beneficios globales de la AL son muy pequefios, aquellos que ain
operan la apendicitis mediante las técnicas convencionales pueden
continuar asi, pero se recomienda emplear la cirugia laparoscopica en
forma sistematica al menos en los casos especiales, como las mujeres
jévenes o los pacientes obesos (Hellberg 1999), porque las ventajas
diagndsticas y terapéuticas de la laparoscopia son claramente mayores en

estos casos”.

En resumen, LA ha demostrado ofrecer beneficios respecto a
OA entre los que destacan: una recuperacion mas rapida, una
reduccion de las ISQ y una incorporacion mas rapida a la actividad
laboral (91-93). A pesar de ello la controversia entre OA y LA
persiste en la actualidad. Aunque parece demostrado la ventaja de

LA frente a OA en AA no complicada (94) en los casos de AA
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complicada LA ha demostrado tener ventajas sobre OA aunque se
ha comunicado una mayor incidencia de absceso intra-abdominal en
el postoperatorio (95). Como la factibilidad de LA frente a OA no ha
sido demostrada suficientemente se ha publicado este afio una
revisibn sistemética y meta-andlisis para proporcionar la mejor
evidencia en cuanto a la comparacion entre OA y LA en la AA

complicada (96) en la que se concluye:

- LA ofrece ventajas significativas en cuanto a una menor ISQ y

estancia hospitalaria.
- OA ofrece un tiempo quirurgico significativamente mas corto

- No encuentran diferencias significativas entre ambos
abordajes en cuanto a la necesidad de analgesia y frecuencia de

absceso intraabdominal en el postoperatorio.

En el pasado afio, se ha publicado un meta-andlisis (88) en el
gue demuestran un cambio de estas conclusiones, sobre todo con
estudios publicados a partir de 2009. Este meta-analisis confirma la
igualdad entre ambos abordajes en cuanto a la frecuncia de la
infecciobn  intrabdominal que habia sido una diferencia
estadisticamente significativa en estudios publicados en fechas

anteriores.

En el abordaje laparoscopico es importante tener en cuenta la
probable necesidad de conversion a la cirugia abierta. El indice de
conversion es muy variable segun los estudios (97). La necesidad de
conversién se ha relacionado con la aparicion de complicaciones
intra-operatorias, con la severidad de la enfermedad, la presencia de
comorbilidades en el paciente y con la habilidad del cirujano. Se
admiten indices de conversion por debajo del 10%.

Con el objetivo de reducir ain mas la agresion quirlrgica,
posteriormente a la laparoscopia se han desarrollado técnicas

quirargicas basadas en el abordaje laparoscopico pero a traves de
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un unico puerto (Single-Incision Laparoscopic Surgery, SILS) o a
través de orificios naturales (Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery, NOTES)

Comparacion SILS con laparoscopia convencional

Las ventajas de la cirugia minimamente invasiva incluyen una
recuperacion mas rapida y menos dolorosa, menos complicaciones

postoperatorias y mejores resultados estéticos (90).

La LA ha llegado a ser el método estandar para la AA en
muchos centros. La apendicectomia laparoscoépica por incision Unica
(Single incisién laparoscopic appendectomy, SILA) intenta una
mejora de la LA con el objetivo de conseguir una recuperacion mas
rapida, menos dolor y mayor satisfaccion para el paciente mediante

la reduccion del trauma en la pared abdominal.

En la actualidad la SILA aun no es una técnica bien establecida

ni ampliamente admitida.

Un reciente meta-analisis (98) de RCTs compartivos de SILA'y
LA publicado concluye las siguientes consideraciones (Tabla 10).

- SILA ofrece mejores resultados en cuanto a efectos estéticos

para el paciente.

- Ambas técnicas son equivalentes en cuanto a dolor
postoperatorio, frecuencia de lesiones viscerales y vasculares intra-
operatorias, infeccion del sitio quirdrgico y desarrollo de ileo

postoperatorio.

- LA ofrece mejores resultados en cuanto a un menor tiempo

quirdrgico y un menor indice de conversion.
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Tabla 10: Resumen de resultados del meta-andlisis SILS

Sumary of meta-analysis results for primary and secondary outcomes

Primary outcomes
Post-operative pain Equivalents 461
Wound cosmesis SILA 152 p=0.0008
Secondary outcomes
Operative time CLA 919 p=0.003
Visceral/vascular injury Equivalents 337
Conversion CLA 996 p=0.0003
Surgical site infection Equivalents 499
Postoperative ileus Equivalents 547
Intra-abdominal collection Equivalents 676
Length of hospital stay Equivalents 767
Time tu return to work Equivalents 304

Tomado de Aly OE, Black DH, Rehman H, Ahmed I. Single incision laparoscopic
appendicectomy versus conventional three-port laparoscopic appendicectomy: A systematic
review and meta-analysis. Int J Surg Lond Engl.2016;35:120-8.

Es importante tener en cuenta que no hay estudios en cuanto a

los costes de ambas técnicas.

Similares conclusiones al anterior muestra otro meta-analisis
(99) en el que se compara SILA con la LA convencional con tres

trocares. Este estudio concluye:

- Un indice de conversion y un tiempo quirdrgico

significativamente més bajo para la LA.

- SILA presentaba una estancia hospitalaria significativamente

mMAas corta y una incorporacion a la actividad habitual mas rapida.

- No encontraron diferencias significativas en cuanto al dolor
postoperatorio, necesidades de analgésicos, complicaciones
globales, infeccion de herida ni satisfaccion a nivel estético por parte

de los pacientes.
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Comparacién NOTES con laparoscopia convencional

NOTES es un nuevo abordaje quirargico para cirugia
minimamente invasiva en el que se utiliza la técnica laparoscopica
pero aplicada a través de orificios naturales (boca, ano o vagina).
Esta nueva técnica busca evitar cualquier cicatriz visible en la piel
del paciente. La disminucion de las incisiones en el abdomen ofrece

como ventajas (100,101) una recuperacion mas rapida porque:

- Reduce del dolor en el postoperatorio y por lo tanto la

necesidad de analgésicos.
- Disminuye la formacion de hernias de pared abdominal.
- Minimiza el desarrollo adherencias intrabdominales.
- Reduce la 1SQ.

No obstante NOTES tiene algunas desventajas y limitaciones
con los instrumentos quirdrgicos disponibles actualmente y angulos

de trabajo que no son familiares para los cirujanos.

Diefrentes estudios han publicado la compraciéon del abordaje
transvaginal con la laproscopia convencional (102,103), el resumen
de los resultados ofrece las suientes conclusiones (Tabla 11).

- El abordaje laparoscépico transvaginal tiene un mayor tiempo
quirdrgico y una menor estancia hospitalaria, algunos de los estudio
ademas concluyen una menor necesidad de analgesia en el
postoperatorio y un menor tiempo hasta la incorporacion a las

actividades diarias y al trabajo.

- Ambos abordajes son equivalentes en cuanto a la frecuencia

global de complicaciones.

100



Introduccion

Tabla 11: Comparacién de resultados de transvaginal y

convencional apendicectomia laparoscopica

> . . Lap.

Parametros Estudios Transvaginal Convencional
Albrecht el Al
(n:30 vs n:30) 44.3+22.1 33.5£10.0 0.02
Roberts et Al
(n:18 vs n:22) 44.4+4.5 39.8+2.6 <0.01
Albrecht el Al
(n:30 vs n:30) 3.4+1.2 5.0£2.7 <0.01
Roberts et Al
(n:18 vs n:22) 1.1+0.1 1.2+0.1 <0.01
Albrecht el Al -1
(n:30 vs n:30) p=
Roberts et Al -1
(n:18 vs n:22) p=
Albrecht el Al
(n:30 vs n:30) 12.8+7.0 14.7+5.2 0.52
Roberts et Al
(n:18 vs n:22) 8.7+2.1 23.0+3.4 <0.01
Albrecht el Al o o
(n:30 vs n:30) 70% 59% 05
Roberts et Al
(n:18 vs n:22) 3.3x0.4 9.7+1.6 <0.01
Roberts et Al
(n:18 vs n:22) 5.4+1.1 10.7£1.5 <0.01
Albrecht el Al 0 0
(n:30 vs n:30) 100% 80% 0.02
Roberts et Al
(n:18 vs n:22) N.D. N.D.

Tomado de Yagci MA, Kayaalp C. Transvaginal appendectomy: a systematic review.
Minim Invasive Surg. 2014,;2014:384706.

1.1.12.3. Profilaxis antibiética preoperatoria

Se recomienda la administracion preoperatoria intravenosa de

antibiéticos en todos los cosas de apendicitis aguda.

Se acepta que esta profilaxis debe estar dirigida contra los
principales patégenos presentes en la infeccion apendicular como
son E. Colli y B. Fragilis aunque como vimos anteriormente la
apendicitis aguda es una infeccién polimicrobiana. Los antibidticos
recomendados por la mayoria de las guias consensuadas son las
cefalosporinas como cefoxitina y amoxicilina-clavulanico. En caso de
alergia a los betalactdmicos la getamicina + metronidazol es la

alternativa. Sin embargo estas recomendaciones deberan ajustarse
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a los patrones locales de resistencia, por lo que se aconseja su

evaluacion de forma periodica.
1.1.12.4. Tratamiento antibidtico postquirdrgico

Se recomienda en casos de apendicitis aguda complicada,
(perforada o gangrenosa), y en aquellos pacientes que presenten
peritonitis.

El tratamiento antibidtico empirico debe cubrir los gérmenes de
primera linea, E. Colli y B. Fragilis, teniendo en cuenta ademas los
factores de riesgo de fracaso terapéutico como son: la gravedad de
la infeccion intraabdominal (evaluada por las escalas de gravedad
con SIRS o APACHE), comorbilidades del paciente y la presencia de

tratamiento antibiGtico previo.

Segun las pautas del Consenso Espafiol del Tratamiento de la
Infeccién Intraabdominal (104), en los casos de pacientes con
infeccion leve o moderada, pueden ser tratados con amoxicilina +
clavulanico o cefotaxima + metronidazol o metronidazol +
gentamicina. En aquellos pacientes con infeccion grave o con
factores de riesgo 0 con tratamiento antibiético previo las opciones
son ertapenem, piperacilina-tazobactam, imipenem, y en los casos
de alergias a beta-lactamicos aztreonan+metronidazol. Como en el
caso de la profilaxis, estos antibiéticos deben ajustarse segun la
situacién de resistencias y la politica antibiética de cada hospital.

Si bien hay un buen consenso sobre la profilaxis antibidtica, el
tratamiento antibiGtico postoperatorio y el tipo de antibidtico a utilizar,

no lo hay tanto en cuanto a la duracién del mismo.

En cuanto a esta duracion se recomienda que debe
mantenerse hasta la desaparicion de los signos de respuesta

inflamatoria sistémica como la fiebre y el recuento leucocitario.
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Recomendaciones sobre la duracion del tratamiento antibiético
en la infeccion intraabdominal del Consenso Espafiol del

Tratamiento de la Infecciéon Intraabdominal

Duracion de 24 h en casos de:

- Lesion intestinal por traumatismo penetrante de menos
de 12h de evolucion.

- Perforacion gastroduodenal o de yeyuno proximal, en
ausencia de tratamiento antiacido o de quimioterapia, de
menos de 24h de evolucion.

- Apendicitis o colecistitis sin evidencia de gangrena,
perforacion o absceso con intervencidn precoz y efectiva.

Duracion de 3 dias en casos de:

- Infeccion leve-moderada sin factores de riesgo de mala

evolucion y control del foco adecuado.
Duracion de 5 dias en casos de:

- Infeccion grave en el paciente sin shock séptico, control
del foco adecuado, recuperacién del funcionalismo
intestinal y descenso de la PCR = 50% en relacion a los

valores del dia de control del foco.

Este esquema que se propone tiene variaciones ya que segun
las Ultimas publicaciones en los casos de apendicitis aguda
complicada un tratamiento antibiético superior a 3 dias no aporta

beneficios en cuanto a las complicaciones infecciosas.

1.1.12.5. Complicaciones

Las complicaciones de la apendicitis aguda se pueden

encuadrar en dos grandes grupos (Tabla 12).

Por un lado, aquellas complicaciones derivadas de la evolucion

natural de la enfermedad.
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Por otro lado aquellas derivadas del tratamiento quirargico de
la apendicitis aguda, complicaciones postoperatorias, dentro de
éstas destacan las complicaciones inmediatas sobre todo las
infecciones del sitio quirdrgico tanto superficiales como profundas
(6rgano-espacio) con formacion de abscesos de pared y abscesos

intraabdominales.

Tabla 12: Complicaciones de la apendicitis aguda.

Complicaciones evolutivas y complicaciones postoperatorias.

COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA

Evolutivas espontaneas

Peritonitis difusa

Peritonitis circunscrita

Plastrén apendicular

Absceso apendicular

Otras, generalmente asociadas a las anteriores: oclusién mecanica
inflamatoria, pileflebitis.

Tomado de Xavier Girao Garriga, Javier Arias Diaz

Infecciones quirdrgicas. Guias de la Asociacion espafiola de Cirujanos Vol 9.

COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA

Postoperatorias

Inmediatas

Infeccién de la herida quirdrgica y absceso de pared
Abscesos intraabdominales

Continuacion de la peritonitis inicial

Fistulas fecales

Otras: hemorragia, TEP, aborto o parto prematura en al embarazada

Tardias

Oclusion por bridas

Otras: eventracion

Tomado de Xavier Girao Garriga, Javier Arias Diaz

Infecciones quirdrgicas. Guias de la Asociacion espafiola de Cirujanos Vol 9.
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Complicaciones evolutivas espontaneas

La evolucion espontanea de la apendicitis aguda produce una
activacion de los mecanismos defensivos peritoneales (movilidad del
epiplon y produccién de fibrina) para intentar limitar la infeccion
formandose el plastron apendicular. Se pueden distinguir tres fases
importantes que afectan a la estrategia terapedutica.

1.- Plastron movil: el apéndice cecal inflamado desencadena
los mecanismos defensivos intraperitoneales. Hacia el 2°-4° dia se
produce la adhesion del epiplén y las asas del intestino delgado al
apéndice y formacion de una barrera de fibrina laxa. La produccion
de fibrina iniciara el proceso adherencial que se vera favorecido por

el ileo paralitico secundario al estimulo inflamatorio visceral.

2.- Plastron fijo: cuando el proceso evoluciona mas de 5-6 dias,
las adherencias del plastron se refuerzan al ser invadidas por
fibroblastos, adquiriendo consistencia firme y convirtiendo el plastron

movil en plastron fijo que es una masa dura y no desplazable.

3.- Absceso apendicular: aunque se haya producido por parte
del peritoneo, el epipldn y el intestino delgado el aislamiento del foco
séptico, se puede producir el absceso por claudicacién defensiva a

nivel local.

4.- Peritonitis difusa: se produce cuando el mecanismo
patogénico de la apendicitis aguda conduce a perforacion de forma

rapida.

Complicaciones postoperatorias

Son varias las publicaciones en las que se registra la
morbilidad de la apendicectomia, sobre todo en los estudios
comparativos entre el abordaje abierto (OA) y el laparoscopico (LA)
(27,74,75,86,89,90,105-108).
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La mayoria de estos estudios registran la infeccién del sitio
quirargico (ISQ) tanto superficial como drgano espacio (absceso
intraabdominal), complicaciones hemorragicas (hemoperitoneo) y
complicaciones gastrointestinales sobre todo el ileo postoperatorio y

la obstruccion intestinal postoperatoria.

Hay estudios (108) en los que se hace un andlisis mas
exhaustivo de la morbilidad postapendicectomia teniendo en cuenta
las posibles complicaciones a largo plazo en la comparacion del

abordaje abierto y laparoscopico.

El andlisis de las complicaciones postoperatorias de la

apendicectomia puede hacerse segun dos sistemas.

Por un lado se puede hacer una recogida individual de cada

una de las complicaciones.

Por otro pueden establecerse en funcion de la gravedad de las
mismas siguiendo la escala de Clavien que gradda estas
complicaciones en funcion del tratamiento que hayan necesitado
para su resoluciébn, este nuevo sistema de recogida de
complicaciones pretende conseguir una mayor uniformidad y por lo
tanto mayor capacidad de comprar resultados entre diferentes
centros y entre diferentes paises ya que en muchos casos es la
propia diferencia cultural de entender la complicacion quirargica la
que lleva a la falta de uniformidad en el criterio y por lo tanto a las

subsecuentes dificultades a la hora de comprar resultados.

» Recogida individual del tipo de complicacion.

En el caso de la apendicectomia las complicaciones

individuales mas frecuentes son:
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- La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ): Segun la CDC (United
States Centers for Disease Control and Prevention) la Infeccién del
Sitio Quirdrgico (ISQ) es aquella que ocurre en la incision quirdrgica
0 en su proximidad (6rgano/espacio) dentro de los 30 dias siguientes
al procedimiento o 90 si se implanta algin material protésico. Para
establecer el diagnostico de ISQ es necesario que se cumpla al

menos uno de los siguientes criterios:

e Drenaje purulento a través de la herida quirargica

e Cultivo positivo del fluido obtenido de una herida con cierre
primario

e Reapertura de una herida quirargica que presente al menos
uno de los siguientes signos (dolor, eritema, hinchazén o calor), con

0 sin cultivo

e Diagnéstico de la infeccibn por otros medios (RX,

quirargico, etc.)

La ISQ se clasifica en incisional y 6rgano/espacio. A su vez, la
incisional se divide en superficial (piel y tejido subcutaneo superficial)
o profunda (tejidos blandos profundo). La ISQ érgano/espacio puede
afectar a cualquier parte de la anatomia (mas alla de la incisién) que
haya sido abierta o manipulada durante la intervencion. La ISQ es
mas frecuente en la apendicitis perforada. La tasa de ISQ en la
apendicectomia varia mucho en relacion con el estadio evolutivo de
la enfermedad siendo mas frecuente en apendicitis complicadas
(gangrenosas y perforadas) que en apendicitis no complicadas

(congestivas y flemonosas)

- Complicaciones hemorragicas: como en cualquier
intervencidn quirdrgica las complicaciones hemorragicas en la
apendicectomia se pueden producir en el postoperatorio inmediato
dando lugar a hematomas en la pared abdominal o dentro de la
cavidad peritoneal (hemoperitoneo), siendo esta una cusa frecuente

de reintervencion quirdrgica en el postoperatorio inmediato. Este tipo
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de complicaciones tienen una frecuencia alrededor del 1% tanto en

el abordaje abierto como en el laparoscépico (109-111)

- Complicaciones gastrointestinales: las complicaciones
gastrointestinales mas frecuentes en el postoperatorio de la
apendicectomia son los vomitos, ileo postoperatorio (sobre todo en
los casos de apendicitis aguda perforada con peritonitis asociada) y
la obstruccion intestinal mecanica, que si bien es mas frecuente en
el postoperatorio tardio, puede aparecer en el postoperatorio
inmediato. Las perforaciones intestinales iatrogénicas se han

asociado en algunos estudios al abordaje laparoscopico (109).

- Complicaciones nefro-urolégicas: en este aspecto las
infecciones de orina y las retenciones aguda de orina son las
complicaciones mas frecuentes. En pacientes con AA en estadios
avanzados puede producirse un cuadro de insuficiencia renal aguda

por trastornos hemodinamicos secundarios a la sepsis.

- Complicaciones respiratorias: la neumonia vy las
descompensaciones en los pacientes EPOC son las complicaciones
mas frecuentes a nivel respiratorio. Otras complicaciones de tipo
respiratorio que pueden aparecer son el derrame pleural y el

neumotoérax.

* Recogida de las complicaciones segun la escala de gravedad de
complicaciones de Clavien modificada

El sistema de recogida de las complicaciones siguiendo la
clasificacion de Clavien-Dind6 (112-114) nos permite establecer el
grado de las complicaciones que se han producido en la serie en
funcién del tipo de tratamiento que se ha tenido que aplicar para su

resolucion.

Esta clasificacion de las complicaciones quirtrgicas se publicd
en 1992 como propuesta de unificacion de criterios a la hora de

considerar el concepto de las complicaciones postoperatorias de
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modo que los resultados publicados en las diferentes series pudieran
ser comparados, ya que hasta ese momento los registros de las
complicaciones tenian gran variabilidad de criterios, incluso en la

propia definicion de complicacion quirdrgica.

Esta clasificacion inicial de 1992 fue modificada en 2004 por los
mismos autores que la original. A partir de esta nueva publicacion y
adaptacion de la clasificacion original ha sido ampliamente aceptada
ya que permite identificar la mayoria de las complicaciones y evita la
infravaloracién en cuanto a la escala de gravedad de las mismas,

esto es particularmente importante en analisis retrospectivos.

Con esta nueva revision de los conceptos y readaptacion de la
clasificacion original los autores consiguen una mayor aceptacion de
la misma considerandola una clasificacion de facil uso, reproducible
incluso por cirujanos poco experimentados, objetiva y de aplicacién a

nivel mundial evitando sesgos culturales.

La clasificacion ofrece una unificacion de criterios al recoger las
complicaciones de manera que facilita la evaluacion y comparacion
de los resultados quirdrgicos entre diferentes cirujanos, centros y

tratamientos.

A pesar de la amplia aceptacion de esta clasificacion como
sistema de recogida y valoracibn de las complicaciones
postoperatorias son pocos los articulos que graddan sus
complicaciones postapendicectomia segun este sistema (115). En
estos estudios ademas agrupan estos grados en dos,
complicaciones leves (grados | y 1) y complicaciones graves (grados
1y V).

Esta clasificacion gradua las complicaciones en diferentes
grados (Tabla 13).
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Tabla 13: Clasificacion de las complicaciones quirdrgicas de
Clavien modificada

Clasificacién de las complicaciones quirdrgicas de Clavien modificada

Grado | Cualquier desviacion de un curso postoperatorio normal sin la
necesidad de tratamiento farmacoldgico, quirlrgico,
endoscopico o intervenciones radiologicas. Si se permite
tratamientos como antieméticos, antipiréticos, analgesicos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Este grado incluye las
Ulceras de decubito.

Grado Il Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con farmacos
distintos de los permitidos para las complicaciones de grado I.
También estan incluidas las transfusiones de sangre y la
nutricion parenteral total.

Grado I Requieren intervencidn quirdrgica, endoscopica o radiolégica
Grado llla  Intervenciones que no requieren anestesia general
Grado llib Intervenciones bajo anestesia general

Grado IV Complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y
requieren manejo de cuidados intensivos (incluidas
complicaciones del sistema nervioso central)

Grado IVa  Disfuncion de un Unico 6rgano
Grado IVb  Disfuncién multiorganica
Grado V Defuncién del paciente

Sufijo “d” En pacientes que presentan una complicacién que requerira
seguimiento tras el alta para su completa evaluacién, el sufijo
“d” (disability) se afiade al grado de la complicacion.

Con la introduccion de la cirugia minimamente invasiva en el
tratamiento de la apendicitis aguda recientemente se han publicado
estudios (116,117) de una posible nueva forma de complicacién
asociada a la apendicectomia laparoscopica que se ha denominado
Postlaparoscopic Appendectomy Complication (PLAC). Se trata de
una infeccion abdominal sin formacion de absceso tras
apendicectomia laparoscopica y que se define segun los criterios de
la descripcién de Serour en su publicacion original como:
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— Curso clinico: paciente ya dado de alta tras una
apendicectomia no complicada con un postoperatorio sin incidentes
(afebril con tolerancia normal a la alimentacion) que vuelve a

urgencias por dolor en la fosa iliaca derecha, fiebre y leucocitosis.

— Anatomia patolégica: apéndice normal, apendicitis simple

(catarral) o flegmonosa.

— Ecografia: sin absceso intraabdominal demostrable en
ecografia pero con alguno de los siguientes: asa o0 asas de intestino
con paredes engrosadas, grasa mesentérica edematosa o liquido
libre intraperitoneal.

1.1.13. Anatomia patoldgica

En el proceso evolutivo de la apendicitis aguda se distinguen

cuatro estadios:

1. Apendicitis catarral o congestiva. El proceso afecta solo
la mucosa y la submucosa (edema e hiperemia de la mucosa e
infiltrado de células inflamatorias de la submucosa). El aspecto

macroscopico desde el exterior es normal.

2. Apendicitis flemonosa. Resultan afectadas todas las
capas del apéndice. EI aumento de presién intraluminal determina
una disminucion de la circulacién arterial parietal que facilita la
infeccion de toda la pared apendicular. En la mucosa se aprecian
erosiones y ulceraciones. En la submucosa y en la muscular hay un
intenso infiltrado inflamatorio. Este infiltrado confiere al apéndice un
color rojo oscuro. En la serosa se aprecia un exudado de fibrina que
produce adherencias del apéndice a érganos vecinos, sobre todo al

epiplon.
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3. Apendicitis gangrenosa. La isquemia de la pared
condiciona zonas de gangrena y necrosis. Estas zonas acaban por
desprenderse, produciéndose perforaciones de la pared apendicular

y contaminacion de la cavidad abdominal.

4. Apendicitis perforada. La isquemia a nivel mural ha sido
tan intensa queya se han producido perforaciones en la pared con
contaminacion de la cavidad abdominal y posible salida de

apendicolitos.

Las apendicitis agudas no complicadas pueden ser
catarrales  (infiltracion de leucocitos polimorfonucleares vy
ulceraciones de la mucosa del apéndice, lesiones indispensables
para el diagnéstico positivo de apendicitis aguda) o flemonosas
(infiltracidbn edematosa de toda la pared).

Las apendicitis agudas complicadas son de dos tipos:
gangrenosas o perforadas. Es muy probable que la perforacion sea
la consecuencia de una gangrena localizada de la pared del
apéndice. El estercolito es un factor predictivo de perforacion
apendicular, por lo que se cree que causa una necrosis de la pared

del apéndice y no una «obstruccién» como se sostenia.
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1.2. CONCEPTOS ESTADISTICOS

La medicina es una ciencia de probabilidades y un arte de
manejar la incertidumbre. Dicha incertidumbre se extiende no sélo a
las actividades preventivas, terapéuticas y prondsticas sino también
a las diagnosticas.

En las fases del proceso diagnéstico intervienen la historia
clinica, la exploraciéon fisica y la realizacion de pruebas

complementarias (118,119).

Una buena prueba diagnéstica es la que ofrece resultados
positivos en enfermos y negativos en sanos. Por lo tanto, las

condiciones que deben ser exigidas a un test diagnostico son 3:

» Validez: Es el grado en que un test mide lo que se supone
que debe medir. La sensibilidad y la especificidad de un test son

medidas de su validez.

» Reproducibilidad: es la capacidad del test para ofrecer los
mismos resultados cuando se repite su aplicacién en circunstancias
similares. La variabilidad biolégica del hecho observado, la
introducida por el propio observador y la derivada del propio test,

determinan su reproductividad.

« Seguridad: La seguridad viene determinada por el valor
predictivo de un resultado positivo o negativo. Esta probabilidad esta

muy influenciada por la prevalencia de la patologia.

1.2.1. Sensibilidad y especificidad

La validez del diagnéstico clinico, se estudia partiendo de la
informacion de una tabla de 2 filas x 2 columnas con datos

observados, como la que se presenta a continuacion (Tabla 14):
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Tabla 14: Tabla de 2x2 para el calculo de la validez diagnéstica

Tabla 2x2 para célculo de sensibilidad, especificidad y

valores predictivos

Enfermedad
Total
Presente Ausente
A (VP) B (FP) A+B
Prueba
C (FN) D (VN) C+D
Total A+C B+D A+B+C+D

A= Numero de pacientes con la enfermedad diagnosticados como
positivos con la prueba

B= Numero de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como
positivos con la prueba

C= Numero de pacientes con la enfermedad diagnosticados como
negativos con la prueba

D= Numero de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como
negativos con la prueba

Sensibilidad

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo

enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se

obtenga en la prueba un resultado positivo.

La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para

detectar la enfermedad.

Cuando los datos obtenidos a partir de una muestra de

pacientes se clasifican en una tabla como la que se muestra en la

Tabla 14, es facil estimar a partir de ella la sensibilidad como la

proporcion de pacientes enfermos que obtuvieron un resultado

positivo en la prueba diagnostica.
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Sensibilid ad = L
P+ FN
De ahi que también la sensibilidad se conozca como “fraccién

de verdaderos positivos (FVP)".
Especificidad

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se
obtenga un resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la

especificidad como la capacidad para detectar a los sanos.

A partir de una tabla como la Tabla 14, la especificidad se

estimaria como:

VN

Especifici dad = ———
pectf N + FP

De ahi que también sea denominada “fraccion de verdaderos
negativos (FVN)”.

Es muy importante, desde el punto de vista metodolégico y
epidemioldgico, tener en cuenta que, tanto la sensibilidad como la
especificidad, son caracteristicas intrinsecas de la propia medida, de
la prueba diagnostica. Es decir, que si ésta se aplica en una
poblacion de individuos semejante y los observadores tienen la
misma experiencia y siguen los mismos criterios diagnosticos, la
sensibilidad y la especificidad de la medida no variaran cuando se

emplee en distintos contextos y en diferentes pacientes (120).
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1.2.2. Valores predictivos en el diagndstico clinico

Otros criterios de gran utilidad, cuando se evalla la calidad del

proceso diagndstico, lo constituyen los valores predictivos. Estos son:

1) el valor predictivo positivo (VPP), definido como la
probabilidad de que un individuo con un resultado positivo, es decir,
con el diagnéstico concreto segun la prueba de la enfermedad en

estudio, tenga realmente esa enfermedad.

2) el valor predictivo negativo (VPN), definido como la
probabilidad de que si el resultado es negativo, o sea, la enfermedad
en estudio se ha descartado por otra del grupo de sus diagnésticos
diferenciales, el paciente, en efecto, no padezca la enfermedad
estudiada. Los indices que contestan a estas cuestiones (VPP y
VPN) constituyen otra faceta de la evaluacién de la validez del

proceso diagnostico.

Valor predictivo positivo (VPP): Es la probabilidad de padecer
la enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el test. El valor
predictivo positivo puede estimarse, por tanto, a partir de la
proporcién de pacientes con un resultado positivo en la prueba que

finalmente resultaron estar enfermos:

VP

VPP =———
VP + FP

Valor predictivo negativo (VPN): Es la probabilidad de que un
sujeto con un resultado negativo en la prueba esté realmente sano.
Se calcula dividiendo el nimero de verdaderos negativos entre el

total de pacientes con un resultado negativo en la prueba:
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Los valores predictivos dependen, no sélo de la sensibilidad y
de la especificidad, sino también de la prevalencia de la enfermedad.

La prevalencia es el valor mas determinante de los valores
predictivos. La sensibilidad y la especificidad, al ser caracteristicas
intrinsecas de una medida, no sufriran grandes variaciones segun el
lugar donde se aplique, siempre y cuando se realice en condiciones
similares. Sin embargo, la prevalencia de la enfermedad sera muy
distinta si la poblacion la componen pacientes que acuden a una
consulta especializada de un hospital, a una consulta de un centro
de salud de atenciébn primaria o a un centro ambulatorio de
especialidades. Por esto, la predictividad de una prueba no se puede
evaluar sin considerar la prevalencia de la enfermedad: si es alta, un
resultado positivo tiende a confirmar su presencia, mientras que si es
negativo no ayudar4d a excluirla. Contrariamente, cuando la
prevalencia es baja, un resultado negativo permitira descartar la
enfermedad con un elevado margen de confianza, pero si es positivo

no permitira afirmar su existencia.

1.2.3. Aplicacion del teorema de Bayes en los estudios de

validez diagndéstica

Hemos visto como los valores predictivos dependen de la
prevalencia de la enfermedad en estudio. En los estudios de validez
se cogen muestras de conveniencia con prevalencias ficticias y tiene
interés, con el fin de aproximarse mas a prevalencias reales, calcular
los valores predictivos con otros valores de las mismas. Es
conveniente obtener una lista de resultados de valores predictivos
para unos determinados valores de probabilidad previa de
enfermedad (prevalencia = Prev) y estos se calculan por medio del
Teorema de Bayes. Asi, a partir de la sensibilidad (Sens) y la

especificidad (Esp) del diagnéstico se pueden estimar los valores
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predictivos (VPP y VPN), o sea, conocer el comportamiento del
proceso diagnostico para diferentes prevalencias de la enfermedad:

Prev x Sens
VPP =
Prev x Sens + (1 — Prev) x (1 — Esp)
(1 - Prev) x Esp
VPN =

Prev x (1 — Sens) + (1 — Prev) x Esp

Siempre hay que acompafar en los estudios de validez
una tabla donde se especifiquen la sensibilidad y especificidad del
estudio y se calculen, con las férmulas anteriores, los valores
predictivos positivos y negativos para distintas probabilidades

previas (prevalencias).

1.2.4. Valor del diagndstico clinico en relacién con un método

de referencia

El proceso para el diagnéstico segun una prueba ideal deberia
tener una sensibilidad, una especificidad y unos valores predictivos
cercanos al 100%. Esto constituye una excepcion y esta
consideracion es importante a la hora de seleccionar los métodos de

deteccion de enfermedades mas adecuados para los pacientes.

No existe un umbral absoluto de los indices de validez. Se
considera que aquellas pruebas con una sensibilidad y una
especificidad inferiores al 80% no son todo lo validas que serian

deseables.
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1.2.5. Etapas de un estudio sobre validez diagnéstica

El objetivo central de estos estudios es estimar la validez de
una medida. Su disefio, como se ha comentado anteriormente, es
con un estudio observacional de tipo transversal. Los aspectos mas

relevantes a tener en cuenta en estos estudios son los siguientes.

1.2.5.1. Definicién del objetivo

Se ha de definir el objetivo especifico del estudio de forma
clara y concisa. Este ha de incluir en su definicion varios aspectos

importantes:
a) La cuestion clinica precisa que se pretende resolver
b) La naturaleza de la poblacion estudiada

c) El método utilizado como criterio de referencia.

1.2.5.2. Seleccion de la poblacion del estudio

En condiciones ideales se debe incluir una muestra de
individuos con sospecha clinica de la enfermedad que se quiere
detectar, es decir, que represente la poblacion en la que la nueva
prueba podria ser de utilidad. Esta muestra se ha de dividir en dos
grupos segun los resultados del criterio de referencia: el de enfermos
con la entidad nosoldgica en estudio y el de enfermos sin la entidad
nosologica en estudio pero con una del grupo de sus diagndésticos

diferenciales.

Es facil elegir los sujetos enfermos, que seran aquellos con el
diagnéstico patognomonico de la enfermedad en estudio y es mas
dificil elegir al grupo con diagnosticos diferenciales: han de ser las

entidades que ofrezcan manifestaciones clinicas parecidas y que
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hagan facil la confusion con el diagnostico que se estudia. Se han de
incluir ademas en los dos grupos, sujetos que se encuentren en

todos los estadios o grados evolutivos de la enfermedad.

En nuestro ejemplo, los enfermos estarian representados por
pacientes con apendicitis aguda en cualquiera de sus estadios
evolutivos y los controles por un grupo de pacientes constituido por
sus diagndsticos diferenciales, entre los que se encontrarian,
fundamentalmente, los siguientes: patologia intestinal inflamatoria
(enteritis, diverticulitis), patologia intestinal no inflamatoria, patologia
ginecolodgica (foliculo hemorragico, masas anexiales) y patologia

urinaria litidsica, infecciosa o inflamatoria.

1.2.5.3. Tamafo muestral

Una vez definidos los criterios de seleccion de los sujetos, hay
que determinar el tamafio de la muestra necesario. El analisis de
este tipo de estudios se basa, como hemos visto anteriormente, en
el célculo de los indices de validez (sensibilidad, especificidad,
valores predictivos, cocientes de probabilidad y valor global), que
son proporciones, hablando en términos estadistico-matematicos.
Por lo tanto, el calculo del tamafio de la muestra corresponde a la
situacion de estimacion de un pardmetro de tipo proporcion. Asi,

son necesarias las siguientes premisas:

- Asumir un valor esperado del pardmetro de estudio: indices

de validez

- Especificar la precision deseada (amplitud del intervalo de

confianza)

- Seleccionar el nivel de confianza del intervalo
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1.2.5.4. Estructura del estudio

Una vez elegidos los pacientes segun los criterios de seleccion
establecidos y determinado el tamafio muestral, hay que proceder a
evaluar, explorar y dar un diagnéstico a los enfermos y aplicarles a
todos los sujetos la prueba oro, el estandar de referencia, para poder
conocer los resultados de ambas pruebas en cada uno de los

individuos.

La seleccidén del criterio de referencia se ha de hacer buscando
el mejor disponible. Este corresponde al “patron oro”, con el que se

compararan los juicios clinicos.
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2.1. JUSTIFICACION

Es una realidad que, a pesar del tiempo que ha pasado desde
las primeras descripciones de la apendicitis aguda, en la actualidad
hay controversia en el diagnostico y el manejo de la apendicitis
aguda. Esto lo corrobora el hecho de que continuamente se publican
estudios con resultados, a veces divergentes, sobre el adecuado
procedimiento diagnostico de la apendicitis aguda (51,52,65,121—
125)

Clasicamente la clinica ha sido el principal pilar para el
diagnéstico de la apendicitis aguda. Aun hoy en dia muchos autores
continlan pensando que una adecuada anamnesis y la exploracion
efectuada por unas manos expertas, junto con el apoyo en datos
analiticos béasicos son suficientes para el diagnostico de la
apendicitis aguda y que muy excepcionalmente debe recurrirse al
apoyo de técnicas de diagndéstico por imagen para establecer un

diagnéstico.

La importancia asignada al diagnéstico clinico de la apendicitis
aguda basado en la historia clinica y en la exploracion fisica con o
sin pruebas de laboratorio, varia ampliamente no sélo entre
diferentes paises, sino entre diferentes centros de un mismo pais
(65). Con el objetivo de mejorar la precisién de estos datos clinicos
se han desarrollado procedimientos de integracion de éstos en
sistemas de puntuacion (Score Systems) que clasifican a los
pacientes en bajo, medio y alto grado de sospecha, en funcion de la

probabilidad de tener una apendicitis aguda.

Sin embargo durante los ultimos afios ha ido aumentando el
apoyo en las técnicas de imagen para el diagnostico de la apendicitis
aguda. Numerosas publicaciones han sugerido que la ecografia
abdominal (ECO) y la tomografia computarizada (TC) abdominal
muestran unos altos parametros de validez para el diagndstico de la

apendicitis aguda. De forma que su empleo supera en exactitud al
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diagnastico clinico exclusivo con o sin el complemento de exadmenes
de laboratorio y con o sin la aplicacion de sistemas de puntuacion.
Este aumento en la exactitud en el diagnéstico permite disminuir
significativamente la cifra de intervenciones quirdrgicas negativas e
innecesarias (laparotomia/laparoscopia en blanco) y por otra parte
puede identificar a pacientes con absceso o plastrén inflamatorio que

serian candidatos a manejo conservador y apendicectomia diferida.

2.2. HIPOTESIS

La utilizacion de las pruebas de imagen (ECO y TAC) para el
diagnéstico de la apendicitis aguda conlleva un aumento en la
precision en el diagnostico, reduciendo el numero de

apendicectomias negativas para apendicitis aguda.

2.3. OBJETIVOS

El objetivo principal es realizar un estudio de validez
diagndstica de la ecografia y la TC de abdomen para el diagnéstico

de la apendicitis aguda.

1.- Evaluar la validez del diagnéstico clinico en la apendicitis

aguda.

2.- Evaluar la validez diagnéstica de la TC al estudiar pacientes

con sospecha clinica de apendicitis aguda.

3.- Evaluar la validez diagnostica de la ECO al estudiar

pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda.

4.- Evaluar la validez diagnoéstica de la ECO + TC al estudiar
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda.
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Como objetivos secundarios del estudio planteamos realizar
un andlisis de los factores clinicos, diagndsticos, terapéuticos, y
patolégicos en la apendicitis aguda, asi como la morbilidad asociada

a la apendicectomia.

En cuanto a los factores terapéuticos realizaremos un analisis
comparativo del abordaje abierto (OA) y el laparoscépico (LA) en

base a:
- Conocer el indice de conversion.
- Tiempo quirdrgico.
- Estancia hospitalaria
- Complicaciones postoperatorias

Respecto al andlisis de la morbilidad asociada a la

apendicectomia pretendemos conocer:
- Indice global de complicaciones
- indice de reintervenciones postapendicectomia
- indice de reingresos postapendicectomia

- Comparacion de la morbilidad asociada a la apendicectomia
laparoscopica frente a la abierta.

- Analisis de la morbilidad asociada a la apendicectomia en

blanco.
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3. PACIENTES Y METODOS
3.1. Ambito del estudio

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada que da cobertura sanitaria a una poblacion de 219639
(Tabla 15) repartidos en tres municipios Fuenlabrada, Humanes de

Madrid y Moraleja de en Medio (Figura 26).

Figura 25: Ambito del estudio

Hospital Universitario

de Fuenlabrada

El Ente Publico Hospital de Fuenlabrada fue creado el mes de
diciembre de 2002 mediante la Ley de Medidas Fiscales y
Administrativas de la Comunidad de Madrid para 2003.

Se trata de una Entidad de Derecho publico con personalidad
juridica propia, cuyos Estatutos, aprobados por el Consejo de
Gobierno el dia 26 de diciembre de 2002 (BOCM de 15 de enero de
2003), establecen, entre otros aspectos, su objeto, 6rganos de
gobierno, direccion y control, asi como el régimen relativo a los

recursos humanos, la contratacion o el control econémico-financiero.

El inicio de la actividad del HUF, tuvo lugar en enero de 2004
con la inauguracion de las Consultas Externas (CCEE) de
Dermatologia y la apertura total del hospital tuvo lugar en junio de

2004, con la inauguracion de la Urgencia.
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Tabla 15: Area de responsabilidad del HUF

Area de responsabilidad del HUF

Total Hombres Mujeres
Fuenlabrada 195.180 96.951 98.229
Humanes de Madrid 19.413 9.809 9.604
Moraleja de Enmedio 5.046 2.524 2.522
Total 219.639 109.284 110.355

Fecha de referencia: 1 de Enero de 2015

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Figura 26: Plano del area de responsabilidad del HUF

Andgs Getafe

3.2.- Disefio de estudio

Se ha diseflado un estudio descriptivo transversal de
evaluacion de pruebas diagnosticas para evaluar la validez del
diagnéstico clinico en la valoracién de la apendicitis aguda, la validez
diagnoéstica de la Ecografia (ECO), la validez diagnéstica de la
tomografia computarizada (TC) y la validez diagnostica de la
realizacion conjunta de ECO + TC para el diagnostico de los

pacientes.
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3.3.- Estimacién de tamafio muestral

Se ha hecho una estimacion del tamafio muestral teniendo en
cuenta una confianza del 95%, el caso mas desfavorable de unos
indices de validez diagndstica esperados del 50%, una precision del
5% y unas pérdidas del 1%. Asi se han estimado necesarios estudiar
388 pacientres.

3.4.- Criterios de inclusion

Se han incluido en el estudio todos los pacientes intervenidos
de urgencia con la sospecha diagnostica de apendicitis aguda en un
periodo de tiempo comprendido entre junio de 2004 y diciembre de
2016 en un unico Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digestivo.

3.5.- Variables del estudio

En el estudio se han recogido variables correspondientes a
parametros  demogréficos, clinico-diagndsticos, terapéuticos,

patoldgicos y de seguimiento (Tabla 16).

El registro de las variables se ha realizado de forma
prospectiva a partir de un modelo de historia clinica y formulario de
intervencién quirdrgica y seguimiento informatizados (Selene

Siemens®).
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Tabla 16: Variables del estudio
Parametros demograficos

Edad
Sexo
Parametros clinico-diagnosticos
Proteina C reactiva (PCR)
Pruebas de laboratorio Leucocitos en sangre
% de neutrdfilos
ECO
Técnicas de radiodiagnostico TAC
ECO + TAC
Abierto
Abordaje Laparoscopico
Convertido

Uso de drenajes

Tiempo quirdrgico

Profilaxis antibidtica

Antibiético postoperatorio
Pardmetros patoldgicos

Anatomia patolégica de la pieza

Parametros de seguimiento

Estancia hospitalaria

Complicaciones individuales
Escala de gravedad de Clavien
Reingresos

Reintervenciones

Complicaciones

e Pardametros demograficos. Se han recogido la edad y

sexo de los pacientes intervenidos.

o La edad se ha registrado tanto de forma cronolégica

como agrupados en adultos y pediatricos, considerando éstos los

menores de 15 afos.

o Sexo: los pacientes se han dividido en varones y

mujeres.

o Fechade laintervencion quirudrgica
e Parametros clinico-diagnésticos

o A nivel clinico los pacientes presentaban dolor

abdominal localizado en la FID y en los que la anamnesis y la
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exploracion fisica hacian sospechar una apendicitis aguda. En los
pacientes no se ha aplicado ninguno de los sistemas de puntuacién

como tal.

o Datos de laboratorio: se han registrado las siguientes
determinaciones en sangre: PCR, cifra de leucocitos y porcentaje de
neutrofilos. Los valores se han considerado normales o patoldgicos
en funcion de los valores de referencia ofrecidos por el laboratorio de
nuestro hospital. De modo que se han considerado patologicos
valores de PCR por encima de 0.5 mg/dL, leucocitosis cifras
superiores a 11.600 leucocitos/uL y neutrofilia cuando el porcentaje

de neutrofilos superaba el 75%.

o Técnicas de diagnostico por imagen utilizadas. Se
han registrado los pacientes a los que se ha realizado ecografia de
abdomen, TAC o ambas para llegar al diagndstico de apendicitis

aguda.
Para el andlisis estadistico:

- Se han considerado pacientes con diagnéstico clinico de
apendicitis aquellos con una historia clinica, exploracion y datos de
laboratorio compatibles con un cuadro de apendicitis aguda y en los
gue no se ha realizado ninguna prueba de imagen complementaria

previa a la intervencion quirurgica.

- Se han considerado pacientes con diagnéstico por técnica de
imagen aquellos en los que se han empleado pruebas de imagen a
discrecion de los médicos involucrados en el proceso diagndstico.
Se han considerado pacientes con diagnéstico por técnica de
imagen aquellos en los que se ha realizado ECO, TC o ambas
pruebas para llegar al diagnostico de sospecha de apendicitis aguda,

con los siguientes criterios diagndsticos:

= Ecogréficos: diametro apendicular de 6 a 7 mm o mayor, luz

apendicular rodeada de una pared engrosada, cambios
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inflamatorios en la grasa periapendicular, existencia de
apendicolitos y ausencia de gas en la luz apendicular. Ademas
se han considerado positivos para apendicitis aguda los
hallazgos ecograficos de perforacion apendicular que incluyen la
existencia de liquido loculado pericecal, flemon, grasa pericecal
prominente, y perdida de la continuidad circunferencial de la

capa submucosa.

= TC: Apéndice cecal aumentado de tamafio (> 6 mm),
engrosamiento de la pared apendicular, borramiento de la grasa
periapendicular, presencia de apendicolito en la luz apendicular,

liquido libre periapendicular.

e Paradmetros terapéuticos:

o Profilaxis antibidtica preoperatoria: se ha seguido un
protocolo de profilaxis antibiética preoperatoria aprobado por la
comision de infecciones del hospital, que para el caso de la
apendicectomia por sospecha de apendicitis aguda es amoxicilina-
acido clavulanico 2 gr intravenosa en dosis Unica preoperatoria. En
pacientes alérgicos a betalactamicos la profilaxis preoperatoria se ha
realizado con gentamicina 80 mg Yy metronidazol 500 mg

intravenosos.

o Abordaje: Los pacientes han sido intervenidos
quirdrgicamente por un mismo grupo de cirujanos pertenecientes al
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital

Universitario de Fuenlabrada (Hospital de nivel I1).

No se ha protocolizado la indicacion ni la técnica del abordaje
laparoscopico aunque en lo referente a la técnica existe una gran

uniformidad entre los cirujanos.
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El abordaje depende de la decision del cirujano valorando
factores como la edad del paciente, sexo, obesidad y grado de

sospecha diagndstica.

Para la realizacion de la apendicectomia se han seguido
técnicas uniformes para ambos tipos de abordaje, laparoscépico y
abierto.

En el abordaje laparoscopico el neumoperitoneo se establece
mediante acceso abierto y trocar de Hasson; se introducen un trocar
de 5 mm a nivel suprapubico y otro de 11 mm en la fosa iliaca
izquierda para instrumentacion. La diseccion del mesoapéndice se
realiza mediante coagulacién monopolar (con ganchillo [hook] marca
Storz® o Endodissect® Tyco Autosuture) utilizando un bisturi
eléctrico (Valley Lab modelo Force FX) y la base apendicular se
secciona y sutura con Endo-GIA®. La extraccion se realiza a través
de la minilaparotomia del trocar de Hasson previa introduccién del
apéndice en una bolsa de plastico estéril. Se realiza lavado y
aspirado con suero salino limitado a fosa iliaca derecha y fondo de
saco de Douglas, excepto en casos de peritonitis, en los que el

lavado es de toda la cavidad abdominal.

Para el abordaje abierto o laparotémico el acceso se realiza
mediante incision de McBurney, diseccién por planos y entrada en
cavidad abdominal incidiendo el peritoneo. Seccion del
mesoapendice entre ligaduras y apendicectomia, el mufidn
apendicular se liga e invagina con bolsa de tabaco o punto en z,

segun la técnica clasica.

La comparacion entre los grupos de OA y LA debe hacerse
considerando que los casos convertidos son en realidad “casos
laparoscopicos” en los que el abordaje inicial tuvo que modificarse vy,
por lo tanto, se debe considerar las complicaciones de este grupo en
el abordaje laparoscoépico realizando un analisis por intencion de

tratar.
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o Tiempo quirdrgico: se trata del tiempo quirdrgico real,
no estimado por el cirujano, sino recogido por la enfermera

instrumentista en su hoja de registro.

o Uso de drenajes intraoperatorios: se han registrado
los pacientes a los que se ha dejado de un drenaje intraabdominal al
final de la intervencion quirdrgica independientemente del abordaje
realizado. El uso de este tipo de drenajes ha sido a criterio del

cirujano.

o Uso de tratamiento antibidtico en el postoperatorio
inmediato: se han registrados aquellos pacientes en los que se ha

dejado tratamiento antibiético pautado tras la intervencion quirdrgica.

e Pardmetros anatomopatoldgicos: estudio por parte del
Servicio de Anatomia Patologica de la pieza quirdrgica. Segun el

informe a anatomia patoldgica los pacientes se han agrupado en:

o Pacientes con apendicitis: en este grupo se han
incluido todos aquellos pacientes con informe anatomopatolégico de
apendicitis aguda en cualquiera de sus fases, congestiva, flemonosa,
gangrenosa o perforada. Para el analisis estadistico de los
resultados, estos pacientes se han agrupado en dos, por un lado los
pacientes con apendicitis aguda no complicada que incluye aquellos
con apendicitis congestiva y flemonosa, y por otro aquellos con
apendicitis aguda complicada, que incluye las gangrenosas Yy

perforadas.

o Pacientes sin apendicitis: en este grupo se han
incluido todos aquellos pacientes en los que el informe
anatomopatoldgico no evidencia apendicitis aguda. Estos pacientes
a su vez se han dividido en dos grupos, uno en los que no se ha
evidenciado patologia en el apéndice y otro en el que no se ha visto
patologia inflamatoria aguda pero si otros hallazgos patoldgicos

diferentes de la apendicitis aguda.
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e Parametros de seguimiento:

o Estancia hospitalaria: se ha cuantificado en dias de
hospitalizacion desde el dia de la intervencién quirtrgica hasta el dia

del alta hospitalaria.

o Reintervencién quirargica. Se han registrado los
pacientes que han precisado una reintervencion quirdrgica en el

postoperatorio inmediato y el motivo de la misma.

o Reingreso. Se han registrado los pacientes que han
necesitado de reingreso hospitalario tras el alta y el motivo del

mismo.

o Morbilidad en los 30 dias siguientes a la intervencion
quirdrgica. En los estudios publicados hay mucha falta de
uniformidad en la descripcion de las diferentes complicaciones (121).
El registro de la morbilidad postoperatoria se ha realizado siguiendo
dos sistemas, por un lado un registro individual segun el tipo de
complicacion, y por otro, una gradacion de la gravedad de las
mismas siguiendo la clasificacién de Clavien-Dindo (112)

* Reqgistro individual de las complicaciones. Han sido agrupadas en:

= Infeccién del sitio quirargico; superficial, profunda y érgano
espacio. Con el objeto de hacer un mejor analisis y poderlo
comparar con las publicaciones de mayor relevancia, se han
agrupado en infecciones de la herida quirargica y absceso
intraabdominal postoperatorio. En la revision hemos considerado
infeccion de herida por criterio clinico, segun su descripcion en la
historia clinica, ya que no en todos los casos habia confirmacion
microbiolégica. Para el diagndéstico de infeccion intraabdominal

consideramos que debian cumplirse siempre dos criterios:
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- Criterio clinico: signos clinicos de infeccibn como fiebre,

leucocitosis con o sin neutrofilia asociada y elevacion de la PCR.

- Criterio radiologico: imagenes de ecografia y/o tomografia
computarizada (TC) compatibles con absceso intraabdominal
(coleccion liquida bien delimitada) o mas imprecisas (liquido libre,
edema de pared intestinal, grasa edematosa). No consideramos

obligatoria la confirmacién microbioldgica.

= Complicaciones respiratorias: en este grupo se han incluido
aguellos pacientes que han tenido complicaciones del aparato
respiratorio  incluyendo en este grupo las neumonias,
descompensaciones o agudizaciones de pacientes EPOC, derrame

pleural, etc.

= Complicaciones nefro-uroldgicas: en este grupo se han
incluido pacientes en cuyo postoperatorio se han diagnosticado
infecciones del tracto urinario, insuficiencia renal postoperatoria,

retencién aguda de orina que ha precisado sondaje vesical, etc.

= Complicaciones gastrointestinales: hemos considerado en
este grupo aquellos pacientes que han tenido ileo paralitico en el
postoperatorio, vOmitos que han precisado de tratamiento
farmacoldgico y sueroterapia aunque no se les haya diagnosticado
de un ileo adindmico postoperatorio como tal, pacientes con
obstruccion intestinal de causa mecénica que han requerido
reintervencion quirdrgica, también se han ncluido en este grupo los
pacientes con perforacion intestinal inadvertida y que se han

diagnosticado en el postoperatorio inmediato.

= Complicaciones hemorragicas: en este grupo se han
incluido complicaciones hemorragicas que afectan a la pared
abdominal, hematomas de pared, y que han supuesto repercusion
clinica y/o analitica en el paciente y las hemorragias intra-

abdominales, hemoperitoneo.
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= Exitus: se han registrado los pacientes fallecidos en el

postoperatorio.

= Otro grupo de complicaciones que por su escasa

frecuencia y su gran variabilidad se han incluido en este grupo.

« El sistema de recogida de las complicaciones siguiendo la
clasificacion de Clavien-Dind6 (112-114) nos permite establecer el
grado de las complicaciones que se han producido en la serie en
funcién del tipo de tratamiento que se ha tenido que aplicar para su

resolucion.

Consideramos el patron oro (Gold Standard) para el
diagnostico definitivo de la apendicitis aguda el analisis

anatomopatoldgico de la pieza de apendicectomia.
3.6.- Criterios de exclusion:

Se han excluido del estudio aquellos pacientes en los que se
ha realizado una apendicectomia incidental o de necesidad a lo largo
de una intervencion quirdrgica por una causa diferente a la de

apendicitis aguda.

También se han excluido del estudio aquellas
apendicectomias que se han realizado de manera diferida tras
cuadros de plastron apendicular tratados, durante el episodio agudo,

de forma conservadora.

3.7.- Andlisis estadistico

La recogida de datos se hizo en una hoja de recogida de datos
disefiada al efecto y se registraron en una base de datos relacional y
normalizada disefiada en Access de Microsoft® por el equipo

investigador.
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Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra para conocer
las caracteristicas sociodemograficas de la misma vy las

caracteristicas clinicas de los pacientes.

Las variables cualitativas se describieron con su distribucion de
frecuencias (nUmero absoluto y porcentajes) y se compararon con la
prueba y? de Pearson, con la prueba x? de tendencia lineal en
variables ordinales o con la prueba no paramétrica exacta de Fisher
cuando se incumplan sus criterios de aplicacion (n° esperado en las
celdas <5). Las variables cualitativas se representan con diagramas

de barras y con diagramas de sectores (tartas).

Las variables cuantitativas se describieron con la media y la
desviacién estandar y se compararon con la prueba t de Student
cuando los datos se distribuian segun una distribucién de
probabilidad normal (campana de Gauss). La normalidad de los
datos se evalué con las pruebas y graficos de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov y  Shapiro-Wilk. Cuando las variables
cuantitativas no seguian distribuciones normales de probabilidad se
describieron con la mediana, los percentiles y el rango intercuartil
(diferencia entre el percentil 75 y el percentil 25). En este caso
ademas se compararon con la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney para grupos independientes o con la prueba de Wilcoxon
para grupos apareados. Cuando se estudiaron variables
cuantitativas de mas de dos categorias se analizaron con el estudio
del analisis de la varianza (ANOVA). Se evaluaron los criterios de
aplicacién de la ANOVA y cuando no se cumplian sus criterios de
aplicacién por falta de homocedasticidad, escasez de muestra 0 no
adecuacion a la normalidad las variables cuantitativas de mas de
dos categorias se compararon con la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis. En caso de comparaciéon de mas de dos muestras
apareadas se uso la prueba de Friedman. Las variables cuantitativas

se representan con diagramas de talo y hojas y diagramas de caja.
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Se han estudiado los indices de validez diagndstica
(sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y valor global). Los indices de validez diagndstica se
describen con sus intervalos de confianza al 95%. Se han calculado
los indices de validez en cuanto a los valores predictivos segun
diferentes prevalencias hipoteticas dado que estos se ven

influenciados por la prevalencia de la enfermedad.

El analisis estadistico y epidemiolégico se realizé con el
programa estadistico SPSS v19.0 y con el programa epidemiolégico

Epidat 4.0, respectivamente.

Se consideraron diferencias estadisticamente significativas

aquellas con p<0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. Analisis descriptivo de los resultados

Para este estudio se ha analizado una muestra de 2605
pacientes consecutivos intervenidos de urgencia con el diagndstico
de apendicitis aguda en un periodo de tiempo comprendido entre
junio de 2004 y diciembre de 2016 en un unico Servicio de Cirugia

General y del Aparato Digestivo.

4.1.1. Anédlisis de los parametros demogréaficos vy

epidemioldgicos.

Durante el periodo del estudio se han intervenido a 2605
pacientes de apendicectomia urgente con la sospecha de apendicitis
aguda. Teniendo en cuenta que el estudio se inicia en junio de 2004,
por lo tanto en este afio sélo se contabilizaron 6 meses, el afio con
mayor numero de pacientes es 2005 en el que se intervinieron 292
pacientes y este nimero ha descendido hasta 134 en 2014 que tuvo
el menor numero de pacientes intervenidos, esto supone en 9 afios
un descenso a la mitad de los pacientes intervenidos por apendicitis
aguda (Grafico 1) (Tabla 17).

Grafico 1: Distribucién de pacientes por afios

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
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Tabla 17: Distribucion de pacientes por afios

Distribuciéon de pacientes por afios

2004 133 51 51

2005 292 11,2 16,3
2006 281 10,8 27,1
2007 274 10,5 37,6
2008 240 9,2 46,8
2009 222 8,5 55,4
2010 210 8,1 63,4
2011 205 7,9 71,3
2012 149 57 77,0
2013 157 6,0 83,0
2014 134 51 88,2
2015 160 6,1 94,3
2016 148 57 100,0

Distribucion por grupos de edad:

De los pacientes intervenidos, el 80.7% han sido adultos
mientras que el 19.3% han sido pacientes en edad pediatrica (Tabla
18).

Tabla 18: Distribucion de pacientes por grupos de edad

Distribucion de pacientes por edad

Frecuencia Porcentaje
Pediétricos 504 19,3 %
Adultos 2101 80,7 %
Total 2605 100,0 %
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Esta relacion entre pacientes adultos y pacientes en edad
pediatrica se ha ido manteniendo estable durante los afios del

estudio (Grafico 2).

Grafico 2: Distribucion de pacientes por grupos de edad y afios

del estudio
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En la serie, el paciente de menor edad ha sido de 4 afios y el
paciente mas anciano de 92 afios. La media de edad de sitia en
29.4 aios y la mediana en 26 afnos.

Distribucion por sexo

Respecto a la distribucion por sexo (Tabla 19), en el total de la
serie el 57% son hombres y el 43% son mujeres, con una relacion

hombres/mujeres de 1,3.

Tabla 19: Distribucién de pacientes por sexo

Sexo
Frecuencia Porcentaje
Hombres 1485 57,0
Mujeres 1120 43,0
Total 2605 100,0
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Esta relacién se ha mantenido en cifras similares a lo largo de

los afios del estudio (Grafico 3).

Grafico 3: Distribucion de pacientes por afios en funcion del

Sexo
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OHombres | 65,4 | 59,2 | 57,7 | 55,8 | 57,9 | 58,1 | 54,8 | 56,1 | 56,4 | 56,7 | 54,5 | 56,9 | 50,7

4.1.2. Analisis de los parametros clinico-diagnosticos.

En el global de la serie en el 55,7% de los pacientes se ha
hecho un diagndstico clinico (Tabla 20), es decir, se han operado
con una historia clinica, exploracién fisica y datos analiticos
compatibles con una apendicitis aguda. En el 44.3% de los pacientes
el diagnéstico de apendicitis aguda ha ido apoyado en técnicas de

imagen, ECO, TC o ambas.

Tabla 20: Distribucion por método diagndstico

Método diagndstico

Frecuencia Porcentaje

Diagnéstico Radiologico 1153 44,3
Diagnostico Clinico 1452 55,7
Total 2605 100,0
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Es importante destacar, que a lo largo de los afos del estudio
ha habido un cambio importante en este sentido, con un punto de
inflexion en el 2014 (Gréfico 4). En los primeros afios del estudio,
desde 2004 hasta 2013, el porcentaje de pacientes que se han
operado con diagndstico clinico ha superado a los pacientes en los
que se ha utilizado el apoyo de técnicas de radiodiagnostico. Esta
diferencia se ha ido reduciendo gradualmente por afios,
disminuyendo los pacientes con diagnostico clinico y aumentando el
porcentaje de pacientes con diagnéstico apoyado en técnicas de

radiodiagndstico.

Grafico 4: Distribucion del método diagndstico por afios
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Clinico 66,9 62 59,4 58,8 53,8 63,1 62,4 541 53 52,2 46,3 44,4 33,1
Imagen 33,1 38 40,6 41,2 46,3 36,9 37,6 459 47 47,8 53,7 55,6 66,9

En 2013 el porcentaje de cada grupo es practicamente
equiparable con un 52.2% de diagndéstico clinico y un 47.8% con
diagnéstico apoyado en técnicas de imagen. Pero a partir de 2014
este porcentaje se ha invertido y no sélo eso, sino que ha ido
aumentando cada afo. En 2014 el diagnéstico clinico se hizo en el
46,3% de los pacientes y apoyado en técnicas de imagen en el 53,7%

restante.

El porcentaje de pacientes con diagnoéstico apoyado en

técnicas de imagen ha ido aumentando progresivamente en

151



Resultados

sucesivos afios hasta llegar al 66.9% en el 2016, ultimo afio del
estudio.

Respecto a las técnicas de imagen empleadas los resultados

son los siguientes.

Ecografia de abdomen (ECO) se ha utilizado en el 36,3% de
los pacientes intervenidos (Tabla 21).

Tabla 21: Uso de la ECO para el diagnéstico

Uso de la ecografia

Frecuencia Porcentaje
No 1659 63,7
Si 946 36,3
Total 2605 100,0

Su uso ha ido en aumento a lo largo de los afios del estudio
pasando del 32.3% de 2004 al 56.1% de 2016 (Grafico 5).

Gréfico 5: Uso de la ECO para el diagnostico por afios
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En cuanto a la Tomografia computarizada (TC) de abdomen
se ha utilizado en el 13.9% (Tabla 22) del total de los pacientes de la
serie con una tendencia general creciente a lo largo de los afios del
estudio (Grafico 6), pasando de un 2.3% en 2004 a un 21.9% en
2015 .

Tabla 22: Uso de la TC para el diagnéstico

UsodelaTC
Frecuencia Porcentaje
No 2242 86,1
Si 363 13,9
Total 2605 100,0

Gréfico 6: Uso de la TC para el diagndstico por afios
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Uso delaECO + TC

En el 6% de pacientes se han realizado ambas técnicas de
imagen, ECO y TAC para llegar al diagndstico de apendicitis (Tabla
23). Como en el caso de cada una de las técnicas de
radiodiagnostico por separado, la tendencia ha sido creciente a lo
largo de los afios del estudio, pasando de un 1.5% en 2004 a un 10%
en 2015 (Grafico 7).
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Tabla 23: Uso de ECO+TC

Uso de ECO+TC

Frecuencia Porcentaje
No realizado 2449 94,0
Realizado 156 6,0
Total 2605 100,0

Gréfico 7: Uso de ECO+TC por afios del estudio
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Pruebas de laboratorio

De los datos analiticos es importante destacar tres valores:
leucocitosis, neutrofilia y elevacién de la PCR. El 70% de los
pacientes tenian leucocitosis y neutrofilia y presentaban elevacion de
la PCR casi el 80% (Tabla 24).

Tabla 24: Parametros de laboratorio

Parametros de la laboratorio

Frecuencia Porcentaje

Leucocitosis 1774 69.8 %
Neutrofilia 1780 70.1 %
PCR elevada 1521 79.8%
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4.1.3. Analisis de los pardmetros terapéuticos.
Profilaxis preoperatoria.

En el 100% de los pacientes operados se hizo profilaxis
antibiotica preoperatoria y en el 27.3% de los pacientes, el antibiotico,
ademas de la dosis preoperatoria, se continué con su administracion

en el periodo postoperatorio (Tabla 25).

Tabla 25: Administracibn de antibiético  profilactico
preoperatorio

Profilaxis antibiotica preoperatoria

Frecuencia Porcentaje

Pautado 712 27,3
Profilaxis 1893 72,7
Total 2605 100,0

Abordaje quirurgico

Respecto al abordaje quirtrgico (Tabla 26), en el 34.2% de los
pacientes se ha utilizado la via abierta (OA) mientras que en el 64.4%
de ellos el abordaje ha sido por via laparoscépica (LA). En 38 de los
2605 (1.5%) pacientes del total de la serie, el abordaje inicialmente
laparoscépico tuvo que modificarse a la via abierta tradicional por

dificultades técnicas.

Tabla 26: Abordaje quirdrgico. indice de conversion.

Abordaje quirdrgico

Frecuencia Porcentaje

Apendicectomia abierta 890 34,2
Apendicectomia laparoscoépica 1677 64,4
Apendicectomia convertida 38 15

Total 2605 100,0

155



Resultados

El indice de conversion global de la serie ha sido del 1.5%
(Tabla 27) (Grafico 9).

Grafico 8: Distribucion de la técnica quirargica por afios.
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Tabla 27: indice de conversion por afios del estudio.

Reg de Cco ones por ano

2004 2 1.5
2005 3 1

2006 5 1.8
2007 6 2.2
2008 7 2.9
2009 2 0.9
2010 5 2.4
2011 0 0

2012 3 2.0
2013 2 1.3
2014 1 0.7
2015 1 0.6
2016 1 0.7
Total 38 15

En cuanto al abordaje es muy destacable la evolucién con los

afios del estudio que han tenido las vias de abordaje abierto y

laparoscopico (Grafico 8).
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La apendicectomia abierta ha pasado de ser la via de abordaje
mas utilizada en 2004 (62.4%) hasta disminuir su frecuencia en 2016
a un 16.2%.

El caso contrario ha sucedido con la apendicectomia
laparoscopica que ha pasado de ser la via de abordaje en un 36%
de los pacientes en 2004 al 83% en 2016.

Gréfico 9: Evolucion del indice de conversion por afios
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Tal como se ha explicado en el material y métodos los casos
de apendicectomia convertida, al hacerse un analisis por intencion
de tratar se han agrupado con los de abordaje laparoscépico. De
manera que los pacientes de abordaje laparoscopico son pacientes
en su totalidad de intencidn laparoscépica, quedando asi agrupados
en dos abordajes, abierto (OA) y laparoscopico o de intencion
laparoscopica (LA) (Tabla 28) (Grafico 10).

Tabla 28: Tipo de abordaje por intencién de tratar (OA vs LA)

Abierta vs LaparoscOpica

Frecuencia  Porcentaje

Apendicectomia abierta 890 34,2
Apendicectomia laparoscoépica 1715 65,8
Total 2605 100,0
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Grafico 10: Evolucién del tipo de abordaje (OA vs LA) por afos
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Uso de drenajes intraoperatorios.

En el 12.4% de los pacientes intervenidos se dej6é un drenaje
en el lecho de la apendicectomia al finalizar la intervencion (Tabla 29)
(Gréfico 11).

Tabla 29: Uso global de drenajes intraoperatorios

Uso de drenajes intraoperatorios

Frecuencia Porcentaje

No 2282 87,6
Si 323 12,4
Total 2605 100,0

Grafico 11: Evolucion del uso de drenajes intraoperatorios
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Tiempo Quirurgico.

Respecto al analisis descriptivo del tiempo quirdrgico, la media
de duracion de la intervencién para la OA es de 62 minutos mientras
que para la LA es de 74 minutos (Tablas 30 y 31) (Gréfico 12).

Tabla 30: Tiempo quirdrgico (minutos)

Tiempo quirdrgico (minutos)

Abordaje N Media Mediana Minimo Maximo
OA 835 62 60 23 284
LA 1649 74 70 16 210

Tabla 31: Evolucién del tiempo quirdrgico (minutos) por afios

del estudio

~

ANO ABORDAJE MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO

OA 64 62 35 100
LA 84 85 39 155
OA 64 60 37 139
LA 79 80 40 155
OA 67 60 23 77

LA 75 70 35 150
OA 57 55 26 199
LA 71 65 23 168
OA 62 60 28 114
LA 71 68 33 150
OA 57 56 23 103
LA 70 64 23 168
OA 59 58 35 112
LA 71 67 24 165
OA 61 56 27 122
LA 73 69 16 137
OA 59 54 28 127
LA 73 70 21 138
OA 76 68 29 284
LA 79 75 38 210
OA 64 61 32 117
LA 78 76 36 132
OA 71 63 34 161
LA 77 71 37 180
OA 57 53 39 89

LA 74 70 23 157
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Gréafico 12: evolucion de la mediana de tiempo quirdrgico
(minutos) en los afos del estudio
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4.1.4. Analisis de los parametros de seguimiento.
Estancia hospitalaria.

La estancia hospitalaria media de la serie ha sido de 2.8 dias,
con una mediana de 2 dias. La estancia minima ha sido de 1 diay la
maxima de 46 dias (Tabla 32) (Gréfico 13).

Tabla 32: Estancia hospitalaria (dias de ingreso) a lo largo de la

serie

2004 2.9 2 1 23
2005 2.8 2 1 17
2006 2.9 2 1 20
2007 3 2 1 45
2008 3.3 2 1 30
2009 2.9 2 1 30
2010 2.9 2 1 46
2011 3 2 1 32
2012 2.6 2 1 21
2013 2.3 2 1 23
2014 2.7 2 1 13
2015 2.4 2 1 23
2016 2.3 2 1 21
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Grafico 13: Evolucién de la estancia hospitalaria media (dias)
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Tabla 33: Estancia hospitalaria (dias) en funcién del tipo de
abordaje (OA vs LA)

Estancia hospitalaria (dias)

Abordaje Media Mediana Minimo Maximo
OA 2.7 2 1 30
LA 2.9 2 1 46

La estancia hospitalaria presenta datos muy similares para
ambos tipos de abordaje, la mediana de estancia para ambas es de
2 dias, el minimo de estancia es de 1 dia en ambos abordajes y el
maximo 30 dias para OA 'y 46 para LA (Tabla 33).

Complicaciones.

El indice global de complicaciones de la serie es del 17.2%,
con una distribucion por afios que va desde el 13.1% en 2007, afio
en el que menos complicaciones se registraron, hasta el 24.8% en
2004, que ha sido el afio con mayor numero de complicaciones
registradas (Tablas 34 y 35) (Grafico 14).
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Tabla 34: Complicaciones globales del estudio. indice global de

complicaciones.

Complicaciones globales

Frecuencia Porcentaje

Sin complicaciones 2156 82,8
Con complicaciones 449 17,2
Total 2605 100,0

Tabla 35: Registro global de complicaciones por afios

Registro global de complicaciones por afio

2004 33 24.8
2005 52 17.8
2006 39 13.9
2007 36 13.1
2008 47 19.6
2009 34 15.3
2010 39 18.6
2011 40 195
2012 23 15.4
2013 26 16.6
2014 22 16.4
2015 34 21.3
2016 24 16.2
Total 449 17.2

Gréafico 14: Distribucion de la morbilidad global por afios del

estudio
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Registro individual de las complicaciones

Tabla 36: Registro individual de complicaciones

Registro individual de complicaciones

TIPO DE COMPLICACION N Porcentaje
Infeccion intra-abdominal 143 5.5 %
Infeccion de herida quirdrgica 182 7%
Complicaciones respiratorias 17 0.7%
Complicaciones nefro-urolégicas 10 0.4%
Complicaciones gastrointestinales 64 25%
Complicaciones hemorragicas 31 1.2%
Otro tipo de complicaciones 61 2.3%
Exitus 3 0.1%

En la serie, la complicacion mas frecuente ha sido la infeccién
de la herida quirargica que se ha producido en 182 pacientes (7%),
seguida de la infeccién del sitio quirdrgico profundo, 6rgano-espacio
(infeccion intra-abdominal) con un 5.5%. La siguiente complicacion
en frecuencia han sido las complicaciones gastrointestinales con un
2.5%. Hay un grupo muy heterogenero de complicaciones que se
han recogido como “otras complicaciones” que con un 2.3% de los

casos ocupa el siguiente lugar en frecuencia (Tabla 36).
Registro de complicaciones segun escala de gravedad

El registro de las complicaciones también se ha realizado en
funcién de la gravedad en base a la escala de Clavien. El 82.8% de
los pacientes no han tenido complicaciones (Grado 0). Dentro de los
pacientes que han tenido complicaciones, las mas frecuentes (10.2%)

han sido las complicaciones grado Il (Tablas 37 y 38).

La mortalidad (Grado V) de la serie ha sido del 0.1%,
falleciendo 3 pacientes.
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Tabla 37: Distribucion de la morbilidad global en funcion de la

escala de gravedad de Clavien.

Escala de gravedad de complicaciones de Clavien-Dindo

Frecuencia Porcentaje apgurﬁiﬂgﬁ
Grado 0 2156 82,8 82,8
Grado | 85 3,3 86,0
Grado Il 265 10,2 96,2
Grado llla 43 1,7 97,9
Grado llib 50 1,9 99,8
Grado IVa 3 1 99,9
Grado V 3 1 100,0

Total 2605 100,0

Tabla 38: Registro anual de complicaciones segun escala de

gravedad de Clavien

Afos G-0 G-I G-Il | G-llla | G-llIb G-lva | G-IVb | G-V
2004 75.2 4.5 16.5 15 2.3

2005 82.2 4.1 11 0.3 2.1 0.3

2006 86.1 1.4 10 14 1.1

2007 86.9 2.9 6.2 2.2 15 0.4

2008 80.4 4.2 13.3 1.3 0.8

2009 84.7 2.3 9.8 1.8 1.4 0.5
2010 81.4 4.3 10 0.5 3.3 0.5
2011 80.5 4.9 11.7 15 1 0.5

2012 84.6 2.7 9.4 1.3 2

2013 83.4 8.9 3.2 4.4 0.6
2014 83.6 2.2 10.4 2.2 1.5

2015 78.8 5.6 10 2.5 3.1

2016 83.8 4.1 6.1 3.4 2.7

33 | 102 17

A la hora de hacer un registro de complicaciones en funcion de
la escala de gravedad segun la escala de Clavien podemos agrupar
estos diferentes grados en dos. Un grupo de complicaciones leves
que corresponderian a las complicaciones de grado | y Il y un
segundo grupo de complicaciones graves que corresponderian a los
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grados llla, lllb, IVa y IVb. Con esta agrupacion de las
complicaciones el 3.7% de los pacientes de la serie han tenido
complicaciones graves y el 96.2% de los pacientes no han tenido

complicaciones o han sido complicaciones leves (Tabla 39).

Tabla 39: Registro de complicaciones segun escala de
gravedad de Clavien agrupadas en leves (grados | y Il) y graves

(grados Il 'y IV)

Complicaciones leves y graves

Frecuencia  Porcentaje

Sin Complicaciones 2155 82,7
Complicaciones Leves 351 13,5
Complicaciones Graves 96 3,7

Analisis de los reingresos tras el alta hospitalaria.

De los 2605 pacientes, han reingresado tras el alta hospitalaria
107 lo que supone un indice de reingreso de la serie de un 4.1%
(Tablas 40y 41).

Tabla 40: Reingresos globales. indice global de reingresos

Reingreso tras el alta

Frecuencia Porcentaje

No 2498 95,9
Si 107 4,1
Total 2605 100,0

En 2011 se constata el indice de reingresos mas bajo de la
serie con un 2.9%, mientras que en 2004 el indice de reingresos ha

sido el mas alto con un 6.8% (Gréfico 15).
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Tabla 41: indice de reingresos por afios del estudio

2004 9 6.8
2005 11 3.8
2006 15 5.3
2007 6 2.2
2008 9 3.8
2009 7 3.2
2010 8 3.8
2011 6 2.9
2012 7 4.7
2013 10 6.4
2014 4 3.0
2015 6 3.8
2016 9 6.1
Total 107 4.1

Gréfico 15: Evolucion del indice de reingresos por afios
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Causas de reingreso

La causa mas frecuente de reingreso ha sido la infeccion

intrabdominal

en el

postoperatorio,

motivo por

gue han

reingresado 96 pacientes, lo que supone que el indice de reingreso

por este motivo en la serie es del 3.7%.

La siguiente complicacion en frecuencia que ha supuesto

reingreso hospitalario, ha sido la infeccion de herida quirtrgica (6
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pacientes), lo que supone un indice de reingreso por infeccién de
herida del 0.2%.

Ha habido otros motivos de reingreso tras el alta hospitalaria
pero que son todos ellos muy poco frecuentes. Por lo tanto la
infeccion del sitio quirdrgico tanto superficial como 6rgano espacio
han sido las dos causas méas frecuentes que han motivado los

reingresos en nuestra serie de pacientes (Tabla 42).

Tabla 42: Causas de reingreso

Causa de Reingreso

Frecuencia Porcentaje

No Reingreso 2498 95,9
Absceso hepatico 1 ,0
Diverticulitis 1 0
Infeccion intraabdominal 96 3,7
Hematoma de pared 1 0
Infeccién de herida quirdrgica 6 2
lleo paralitico 1 ,0
Infeccion tracto urinario 1 ,0
Total 2605 100,0

Analisis de las reintervenciones.

En el global de la serie, 53 pacientes han tenido que ser
reintervenidos en el postoperatorio inmediato por complicaciones.

Esto supone un indice global de reintervenciones del 2%.

El afilo 2006 ha sido en el que menos pacientes se
reintervinieron, 2 pacientes, lo que supone un indice de

reintervencion para ese afo de 0.7%.

El afio con mas reintervenciones ha sido 2013 en el que hubo
gue reoperar a 8 pacientes elevandose el indice de reintervenciones
para ese afio al 5.1% (Tablas 43 y 44) (Grafico 16).
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Tabla 43: Reintervenciones globales. indice de reintervencion.

Reintervencién en postoperatorio

No
Si

Total

Frecuencia Porcentaje
2552 98,0
53 2,0
2605 100,0

Tabla 44: indice de reintervenciones por afios

2004 3 2.3
2005 6 2.1
2006 2 0.7
2007 5 1.8
2008 2 0.8
2009 3 1.4
2010 8 3.8
2011 3 1.5
2012 2 1.3
2013 8 5.1
2014 2 1.5
2015 5 3.1
2016 4 2.7
Total 53 2.0

Gréfico 16: Evolucion del indice de reintervencién por afios del

estudio
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Las causas mas frecuentes de reintervencion quirdrgica en el
postoperatorio inmediato han sido la infeccion intraabdominal y el

hemoperitoneo.

La infeccion intraabdominal, ha sido el motivo de reintervencion
de 26 pacientes. Indice de reintervencion por infeccion
intraabdominal de la serie 1%. La siguiente causa en frecuencia de
reintervencion ha sido el sangrado en el postoperatorio inmediato,
hemoperitoneo, por esta causa se han reintervenido 13 pacientes, lo
que supone que el indice de reintervencion por hemoperitoneo en la
serie ha sido del 0.5% (Tabla 45).

Otras causas menos frecuentes de reintervencién han sido la
obstruccion intestinal y las perforaciones intestinales con un indice

de reintervencion del 0.2% y 0.1% respectivamente.

Tabla 45: Causas de reintervencion

Causa de Reintervencion

Frecuencia  Porcentaje

No Reintervencion 2552 98,0
Neumotoérax- DET 1 0,0
Evisceracion 2 0,1
Hemorragia digestiva alta 1 0,0
Hemoperitoneo 13 0,5
Infeccién de herida 1 0,0
Obstruccion intestinal 5 0,2
Perforacion intestinal 3 0,1
Ulcus perforado 1 0,0
Sepsis por lIA 26 1,0
Total 2605 100,0

4.1.5. Analisis de los parametros patologicos.

El estudio anatomopatologico de la pieza de apendicectomia

ha sido el gold estandar para el diagndstico de la AA.
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Tabla 46: Distribucién de los resultados de anatomia patoldgica

(gold estandar) por afios

Re ados de Anato a Patologica por ano

2004 16.5 2.3 54.9 17.3 6.8 2.3
2005 16.1 8.9 55.1 13 4.5 2.4
2006 12.1 10 56.2 14.9 6.4 0.4
2007 9.1 6.6 59.5 18.2 55 0.7
2008 7.9 7.5 53.8 20 104 04
2009 10.4 2.7 55.4 23 54 3.2
2010 14.8 4.8 51.9 14.8 10.5 3.3
2011 141 4.4 56.1 14.6 10.2 0.5
2012 8.7 2 62.4 17.4 6.7 2.7
2013 12.1 3.2 52.2 22.9 7.6 1.9
2014 11.2 3 55.2 24.6 3 2.2
2015 10.6 7.5 50.6 20 7.5 3.8
2016 6.1 8.8 47.3 19.6 10.8 6.8

Grafico 17: Distribucion de los resultados del estudio

anatomopatoldgico por afios del estudio.
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En el global del estudio y en su distribuciébn por afios la
apendicitis aguda flemonosa ha sido el resultado mas frecuente
(54.9% en el global del estudio).
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Las formas evolucionadas, gangrenosas y perforadas han sido
mucho menos frecuentes. Las gangrenosas un 18% y las perforadas
un 7.3% del global.

Los estadios muy iniciales, apendicitis agudas congestivas,
también han sido poco frecuentes, 6% del global (Tabla 45) (Gréafico
17).

Hay un 13,2% de los pacientes en los que el estudio
anatomopatologico de la pieza no evidencié datos de apendicitis
aguda. De este porcentaje, el 11.6% el estudio anatomopatoldgico
estaba informado como de apéndice sin datos de apendicitis aguda,
y el 1.6% el informe anatomopatolégico no informaba datos de
apendicitis aguda aunque si de otras patologias apendiculares sobre

todo diverticulos o tumores apendiculares (Tabla 47).

Tabla 47: Numero y porcentaje de apendicectomias negativas

por afio
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4.2. Anédlisis estadistico.
4.2.1. Estudio comparativo en cuanto a los datos de laboratorio

Tabla 48: Comparativa de los datos de laboratorio

Comparativa de los datos de laboratorio

Apendicitis
Si No Significacion

Si 1662 (73.8%) 158 (46.2%)

Neutrofilia p<0.001
No 576 (29.9%) 184 (53.8%)
Si 1619 (73.6%) 155 (45.3%)

Leucocitosis p<0.001
No 580 (26.4%) 187 (54.7%)
Si 1330 (80.9) 191 (73.5%)

PCR elevada p<0.001
No 315 (19.1%) 69 (26.5%)

La presencia de leucocitosis, neutrofilia y elevacién de la PCR
han sido significativamente mas frecuentes en los pacientes con
diagnéstico de apendicitis aguda que en los pacientes con

apendicectomia negativa para AA (Tabla 48).

4.2.2.

diagnosticos

Estudios comparativos de los parametros clinico-

Durante los afios del estudio la distribucion de pacientes con
diagnéstico clinico y pacientes con diagndstico apoyado en técnicas

de imagen se muestra en la tabla 49 y gréfico 18.

En ambos vemos una significativa reduccion del diagnostico
clinico y un aumento progresivo y significativo del diagnéstico
apoyado en técnicas de imagen, hasta el punto que desde el 2004
hasta 2016 se llegan a invertir las proporciones de diagnostico
clinico y el apoyado en técnicas de imagen. Esta diferencia a lo largo
de los afios del estudio ha resultado estadisticamente significativa,
p<0.001.
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Tabla 49: Significacion del tipo de diagndstico por afios

Significacion del tipo de diagnéstico por afios

2004 66.9 33.1
2005 62 38
2006 59.4 40.6
2007 58.8 41.2
2008 53.8 46.3
2009 63.1 36.9
2010 62.4 37.6 p<0.001
2011. 54.1 45.9
2012 53 47
2013 52.2 47.8
2014 46.3 53.7
2015 44.4 55.6
2016 33.1 66.9

Grafico 18: Significacion estadistica del tipo de diagndstico con

los afios del estudio.
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Si comparamos el tipo de método diagnostico (clinico vs
radiologico) con respecto a los parametros demogréficos de edad y
sexo de los pacientes encontramos que en el estudio ha habido

diferencias en cuanto a la utilizacion del uso de técnicas de imagen
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para el diagnéstico de la apendicitis aguda segun la edad y el sexo
de los pacientes.

Tabla 50: Método diagnostico segun edad y sexo

Método diagnéstico segun Edad y Sexo

Diagnéstico Diagnéstico
por imagen clinico
Pediatricos 52% 48%
Edad Adultos 42% 58% p<0.001
Hombres 37% 63%
SR Mujeres 54% 46% p<0.001

En cuanto a la edad, en los nifios se han utilizado técnicas de
imagen para el diagnostico de la apendicitis aguda en un 52%
mientras que en 48% el diagndstico ha sido clinico. En el caso de los
adultos el diagnostico clinico se ha hecho en el 58% de los casos,
mientras que en el 42% el diagnostico se ha apoyado en técnicas de
imagen. Para el diagnostico de la apendicitis aguda se han utilizado
técnicas de imagen en el 52% de los nifios y en el 42% de los
adultos (Tabla 50).

En cuanto a las diferencias segun el sexo de los pacientes. En
el caso de las mujeres el diagnostico de la apendicitis aguda
apoyado en técnicas de imagen se ha utilizado en el 54% de las
pacientes mientras que en el 46% el diagnostico ha sido clinico.
Para los varones el diagndstico clinico se ha utilizado en el 63% de
los casos y radiologico en el 37%.

Estas diferencias en cuanto al tipo de diagndstico respecto a la
edad y el sexo de los pacientes han sido estadisticamente
significativas. De modo que las técnicas de imagen se han utilizado
con mas frecuencia en nifios y en mujeres, mientras que el

diagnastico clinico se ha utilizado mas en los varones adultos.

Analizaremos ahora la evolucién y significacion estadistica
durante los afos del estudio del uso de cada una de las técnicas de

imagen.
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El uso de la ecografia como método diagndstico de la AA ha
ido aumentando de forma estadisticamente significativa a lo largo de
los afios del estudio, desde un 32.3% de los pacientes en 2004
hasta un 56.1% de los pacientes en 2016 (Gréafico 19).

Grafico 19: Significacion de la evolucion del uso de la eco con
los afios del estudio.
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La TC, como método diagndéstico de la AA, como ha sucedido
con la eco, ha aumentado significativamente su frecuencia de uso a
lo largo de los afios del estudio, pasando de un 2.3% en 2004 a un
18.2% en 2016, aunque el afio en el que su uso ha sido mas

frecuente fue en el 2015 con un 21.9% (Grafico 20).

Grafico 20: Significacion de la evolucion del uso de la TC con

los afios del estudio.
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En el 6% de pacientes se han utilizado ambas técnicas de
imagen, ECO y TC para llegar al diagnostico de apendicitis. Como
en el caso de cada una de las técnicas de radiodiagnéstico por
separado, la tendencia ha sido creciente a lo largo de los afios del
estudio, pasando de un 1.5% en 2004 a un 10% en 2015 y siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (Gréafico 21).

Grafico 21: Significacion de la evolucion del uso de la ECO+TC

con los anos del estudio.
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Como hemos visto previamente, el uso de las técnicas de
imagen en general y de cada una de las técnicas en particular, no ha
sido uniforme, sino variable en funcién de la edad y el sexo de los

pacientes.

Veremos a continuaciéon la significacion estadistica del uso de
cada una de las técnicas de imagen en cuanto a la edad y el sexo de

los pacientes.

La ECO se ha usado en el 51.6% de los nifios y en el 32.7% de
los adultos. En funcion del sexo, la eco se ha usado como método
diagnéstico de la apendicitis aguda en el 45.9% de las mujeres y en
el 29.1% de los hombres (Tabla 51).
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Tabla 51: Significacion del uso de la ECO segun edad y sexo

ECO Si ECO No
Pediatricos 51.6 % 48.4 %
P<0.0001
Edad Adultos 32.7% 67.3 %
Sexo Hombres 29.1 % 70.9 % <0.0001.
Mujeres 45.9 % 54.1 % ’

En cuanto a la utilizacion de la TC, su uso ha sido mas
frecuente en adultos (16%) que en nifios (3%) con una diferencia

estadisticamente significativa.

En el caso de hombres y mujeres no hay diferencia significativa
en cuanto su uso para el diagndstico de la apendicitis aguda (Tabla

52).
Tabla 52: Significacion del uso de la TC segun edad y sexo

TC Si TC No
Pediatricos 3% 97 %
Edad p<0.001
Adultos 16 % 83.4%
Hombres 13.4 % 86.6 %
Sexo - P =0.365
Mujeres 14.6 % 85.4%

En un 6% de los pacientes fue necesaria la utilizacion de

ambas técnicas de imagen (ECO + TC).

En el andlisis en funcién de la edad y sexo de los pacientes se
ha encontrado diferencias en cuanto a la edad de los pacientes,
siendo mas frecuente en adultos que en nifios, pero no hay
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo, es

decir no hay diferencias en hombres y mujeres (Tabla 53).
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Tabla 53: Significacion del uso de la ECO + TC segun edad y

sexo
0 a O ge O de lad O 10 20ad .40

ECO+TCSi | ECO + TC No

Pediatricos 12 (2.4%) 492 (97.6%)
Edad <0.001

a Adultos 144 (6.9%) | 1957 (93.1%) | "

Hombres 82 (5.5%) 1403 (94.5%)
Sexo . P=0.248

X Mujeres 74(6.6%) | 1046 (93.4%)

4.2.3. Estudios comparativos de los parametros terapéuticos

El uso de la LA ha ido aumentando durante los afos del
estudio hasta llegar a ser la via de abordaje utilizada en mas del 80%
de los casos en 2016.

Este aumento ha sido estadisticamente significativo (Gréafico
22).

Gréfico 22: Significacion estadistica de la via de abordaje
durante los afos del estudio
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El abordaje quirargico, abierto o laparoscépico, se ha
comparado con parametros demograficos, diagnésticos, quirirgicos

y de seguimiento.
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Respecto a los pardmetros demograficos.

La apendicectomia abierta (OA) se ha utilizado mas
frecuentemente en nifios (76%) frente a la laparoscopica (LA) que se
ha usado en el 24% de ellos. Por el contrario en los adultos el
abordaje predominante ha sido el laparoscépico (76%) frente al 24%
de OA.

El abordaje laparoscopico se ha utilizado significativamente

mas en mujeres (71%) que en hombres (62%).

Asi el abordaje laparoscépico se ha utilizado mas en mujeres
adultas.

Respecto a los pardmetros diagndsticos.

Tanto en los casos en los que se ha hecho diagndstico clinico
como en los que el diagnostico se ha hecho mediante técnicas de
imagen, el abordaje mas frecuente ha sido el laparoscépico, con un
66% Yy 65% respectivamente, no encontrandose diferencias
significativas al comparar el tipo de diagndéstico y el tipo de abordaje

quirdrgico.
Respecto alos parametros quirdargicos.

El tiempo quirdrgico ha sido significativamente mas corto en la
OA (62 min) que en la LA (74 min) (Tabla 54).

La media de la estancia hospitalaria para la OA ha sido de 2.6
dias y para la LA de 3 dias, sin que esta diferencia sea
estadisticamente significativa para ambos tipos de abordaje (Tabla
54).
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Tabla 54: Comparativa en cuanto al abordaje (OA vs LA)

Comparativa en cuanto al abordaje (OA vs LA)

OA LA Significacion

Edad Pediatrico 383 (76%) 121 (24%)

S p<0.001

Adultos 507 (24%) 1594 (76%)
Sexo Hombres | 566 (38%) 919 (62%)

Mujeres | 324 (29%) 796 (71%) p<0.001
Diagnostico Clinico 490 (34%) 962 (66%) 0=0.613

Imagen 400 (35%) 753 (65%)
Tiempo Quirdrgico (min) 62 74 p<0.001
Estancia Hospitalaria (dias) | 2.6 2.9 p=0.174
Complicaciones globales 157 (17.6%) | 292 (17%) p=0.694
Infeccion herida 79 (8.9%) 103 (6%) p=0.005
Absceso intra-abdominal 41 (4.6%) 102 (5.9%) p=0.154
Respiratorias 6 (0.7%) 11 (0.6%) p=0.552
Gastrointestinales 17 (1.9%) 47 (2.7%) p=0.121
Nefro-Urologicas 4 (0.4%) 6 (0.3%) p=0.463
Hemorragia 8 (0.9%) 23 (1.3%) p=0.215
Reintervencién 5 (0.6%) 48 (2.8%) p<0.001
Reingresos 34 (3.8%) 73 (4.3%) p=0.337
Clavien grado 0 732 (34%) 1423 (66%)
Clavien grados | y Il (leves) | 144 (41%) 207 (59%) p=0.189
Clavien grados Il y IV | 13 (13.5%) 83 (86.5%)
(graves)

Respecto a los parametros de seguimiento.

En cuanto a la morbilidad no se han encontrado diferencias
entre ambos abordajes (OA vs LA) aunque si en las reintervenciones
qgue han sido mas frecuentes en aquellos pacientes en los que el
abordaje fue laparoscépico, de los pacientes que tuvieron que ser
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reintervenidos en el 90% de los casos la apendicectomia se habia
hecho por via laparoscopica.

Tampoco se han encontrado diferencias respecto a los
reingresos tras el alta hospitalaria entre ambos tipos de abordaje
(Tabla 54).

Al graduar las complicaciones en funcion de su indice de
severidad segun la escala de Clavien, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre ambos tipos de
abordaje (Tabla 54).

Analisis estadistico de las conversiones de LA a OA.

No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al indice de conversiéon del abordaje
laparoscépico al abierto a lo largo de los afios del estudio (Gréafico
23).

Grafico 23: Significacion de la evolucion del indice de

conversién por afios del estudio

Conversion p=0.18

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
mConversion 1,5 1 18 22 29 09 24 O 2 13 0,7 06 0,7

181



Resultados

Andlisis de las apendicectomias negativas para apendicitis

aguda.

- Analisis de los parametros demogréaficos

Tabla 55:

parametros demograficos

Resultado de apendicectomia negativa por

Resultado de apendicectomia negativa por pardmetros demograficos

Pediatricos 62(205%) | 440(19.2%) | .
Adultos 241 (79.5%) | 1846 (80.8%) | P

0, 0,
Hombres 112 (37%) | 1365 (59.7%) 5<0.001
Mujeres 191 (63%) | 921 (40.3%)

Las apendicectomias negativas han sido mas frecuentes en
mujeres que en hombres, respecto al sexo de los pacientes. En
no se han encontrado diferencias estadisticamente
la edad de

apendicectomia negativa para AA (Tabla 55).

cambio,

significativas, respecto a los pacientes con

- Analisis de los pardmetros diagnésticos

Tabla 56: Resultado de apendicectomia negativa por método

diagnéstico

Resultado de apendicectomia negativa por método diagnéstico

Clinico
Radiologico

190 (62.7%)
113 (37.3%)

1254 (54.9%)
1032 (45.1%)

P=0.01

La apendicectomia negativa para apendicitis aguda ha sido
mas frecuente (62.7%) en los pacientes en los que se ha hecho
diagnéstico clinico frente aquellos en los que el diagnéstico ha ido
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apoyado en técnicas de imagen (37.3%) con una diferencia
estadisticamente significativa (Tabla 56).

- Analisis de los parametros terapéuticos

Tabla 57: Resultado de apendicectomia negativa por tipo de

abordaje

Resultado de apendicectomia negativa por tipo de abordaje

OA 112 (37%) | 775 (33.9%)
LA 191 (63%) | 1511 (66.1%)

P=0.291

Si comparamos las apendicectomias negativas para AA con
respecto al abordaje quirdrgico vemos que no hay diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la frecuencia de
apendicectomia negativa para AA en ambos tipos de abordaje
(Tabla 57).

- Analisis de la morbilidad en la apendicectomia negativa para

apendicitis aguda.

Tabla 58: Morbilidad de la apendicectomia negativa

Complicaciones globales 37 (8%) 411 (92%) P=0.013
Infeccién de herida 13 (7%) 168 (93%) P=0.05
Absceso intra-abdominal 9 (6%) 134 (94%) P=0.038
Respiratorias 0 (0%) 17 (100%) P=0.132
Gastro-intestinales 2 (3%) 62 (97%) P=0.031
Nefro-urolégicas 2 (20%) 8 (80%) P=0.414
Hemorragicas 5 (16%) 26 (84%) P=0.441
Reintervencion 6 (11%) 47 (89%) P=0.93
Reingreso 8 (7%) 99 (93%) P=0.165
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Al analizar la morbilidad en los pacientes con apendicitis y
comprarla con los pacientes con apendicectomia negativa para
apendicitis aguda encontramos que la morbilidad global es mayor en

los pacientes con apendicitis aguda.

Si analizamos las complicaciones de forma individual, en los
pacientes con apendicitis aguda también encontramos mas
frecuencia de infeccion de herida, infeccion intra-abdominal y
complicaciones gastro-intestinales. Todas ellas con diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 58).

Por el contrario, no se ha encontrado diferencia significativa
con respecto a las complicaciones respiratorias, nefro-uroldgicas y
complicaciones hemorragicas. Tampoco se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas respecto al indice de

reintervenciones e indice de reingresos.

Andlisis estadistico de validez diagndstica.
Validez del diagndéstico clinico con IC 95%

Se ha calculado la validez diagnostica del diagnéstico clinico
de la apendicitis aguda comparandola con el patron oro (gold
standard). Se ha considerado el patron oro el resultado del analisis

anatomopatoldgico del Servicio de Anatomia Patoldgica del centro.

La sintesis de los datos del estudio de validez del diagndstico

clinico se muestran en la tabla 59.

184



Resultados

Tabla 59: Tabla de validez diagnéstica para el diagnostico clinico

Tabla de validez diagnostica para el diagndstico clinico

Gold Standard
Diagndstico Total
Apendicitis No Apendicitis

Recuento 1241 211 1452
% de Método

Clinico diagnostico 85,5% 14,5% 100,0%
% de 0, 0, 0,
Gold Standard e el SR
Recuento 1017 135 1152
% de Método

Radiolégico diagnéstico 88,3% 11,7% 100,0%
bk 45,0% 39,0% 44,2%
Gold Standard I I =)
Recuento 2258 346 2604
0 z

Total % de Método 86.7% 13,3% 100,0%
diagnéstico
% de 0, 0, 0,
Gold Standard 100,0% 100,0% 100,0%

A continuacion (Tabla 60) se muestra el resumen de la
estimacion de los indices de validez diagndstica (sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN y valor global) para el diagndstico clinico de

la apendicitis aguda.

Tabla 60: Estimaciones de los IC de los indices de validez

diagnéstica del diagnéstico clinico

indice de validez Valor % IC 95%
Sensibilidad 55 53 -57
Especificidad 39 34 -44
VPP 85 84 — 87
VPN 12 10-14
Valor global 53 51-55
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Dado que los valores predictivos dependen de la prevalencia
de la ocurrencia de la enfermedad estudiada también se describen
las estimaciones de los valores predictivos de acuerdo a varias

prevalencias hipotéticas (Tabla 61).

Asi calculamos valores predictivos estimados para prevalencias
del 5%, 205, 30% 40%, 50% y 60%.

Tabla 61: Estimaciones de los valores predictivos segun la

prevalencia para el diagndstico clinico

Estimaciones de los valores predictivos segun la prevalencia para el

diagnostico clinico

Prevalencia 0.05 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6
VPP 45 18.3 27.8 375 47.4 98.2
VPN 94.2 77.6 66.9 56.5 46.4 36.6

Prevalencia 86.7

Validez del diagnéstico por ECO con IC 95%

Se ha calculado la validez diagndstica del diagnostico por ECO
de la apendicitis aguda comparandola con el patron oro (gold
standard). Hemos tenido en cuante com parton oro el resultado
histopatolégico de estudio anatomopatolégico del servicio de
anatomia patolégica de nuestro centro.

El resumen de los datos del estudio de validez del diagndstico
por ECO se puede ver en la tabla 62 en la que se compara el
resultado de imagen tras la evalaucion ecografica de los pacientes

con el resultado anatomopatolégico.
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Tabla 62: Tabla de validez diagnéstica para el diagnostico por
ECO

Tabla de validez diagndéstica para el diagndstico por ECO

Gold Standard
. No Total
Apendicitis Apendicitis
Recuento 637 63 700
ECO % dentro de ECO 91,0% 9,0% 100,0%
Apendicitis % dentro de
0, 0, 0,
Gold Standard 77,5% 50,8% 74,0%
Recuento 185 61 246
ECO % dentro de ECO 75,2% 24,8% 100%
No Apendicitis % dentro de
0, 0, 0,
Gold Standard 22,5% 49,2% A
Recuento 822 124 946
Total % dentro de ECO 86,9% 13,1% 100%
% dentro de
1 % 1 % 1 %
Gold Standard 00,0% 00,0% 00,0%

A continuacion se muestra el resumen (Tabla 63) de la
estimacion de los indices de validez diagndstica (sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN vy valor global) para el diagndstico por ECO
de la apendicitis aguda. Las estimaciones se acompafian de sus
intervalos de confianza al 95% como muestra de la precisién de

nuestros resultados.

Tabla 63: Estimaciones de los IC de los indices de validez
diagndstica del diagnéstico por ECO

Estimaciones de los IC de los indices de validez diagndstica del

diagndstico por ECO

Indice de validez Valor % IC 95%
Sensibilidad 77 74 — 80
Especificidad 49 40 - 57
VPP 91 88 -93
VPN 24 19-30
Valor global 74 70-76

Es bien conocido que los valores predictivos dependen de la
prevalencia de la ocurrencia de la enfermedad estudiada y por eso
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también se describen las estimaciones de los valores predictivos de

acuerdo a varias prevalencias hipotéticas (Tabla 64).

El terorema de Bayes nos permite estimar estos valores
predictivos para diferentes prevalencias y asi tener una idea mas
completa de nuestros valores predictivos para prevalencias

diferentes a las nuestras.

Tabla 64: Estimaciones de los valores predictivos segun la

prevalencia para el diagnostico por ECO

Estimaciones de los valores predictivos segun la prevalencia para el

diagnostico por ECO

Prevalencia 0.05 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6
VPP 7.4 27.6 39.5 50.4 60.4 98
VPN 97.6 89.7 83.6 76.6 68.6 59.3

Prevalencia 86.8

Validez del diagndstico por TC con IC 95%

Se ha calculado la validez diagnostica del diagnostico por TC
de la apendicitis aguda comparandola con el patrén oro (gold
standard). Los pacientes a los que se les hizo una TC previa
diagnéstica fueron evaluados posteriormente con el patrén oro,
resultado del andlisis anatomopatolégico del Servicio de Anatomia
Patol6gica del centro.

La sintesis de los datos del estudio de validez del diagndstico

por TC se muestran en la tabla de contingencia 65.
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Tabla 65: Tabla de validez diagndstica para el diagnéstico por
TC

Tabla de validez diagndstica para el diagndstico por TC

Gold Standard
Apendicitis | No Apendicitis | Total
Recuento 322 15 337
TC Si % dentro de TAC 95,5% 4,5% 100,0%
Apendicitis % dentro de
0, 0, 0,
Gold Standard 95,8% S7,7% 93,1%
Recuento 14 11 25
TC No % dentro de TAC 56,0% 44,0% 100,0%
Apendicitis % dentro de
0, 0, 0,
Gold Standard 4,2% 42,3% 6,9%
Recuento 336 26 362
Total % dentro de TAC 92,8% 7,2% 100,0%
% dentro de
0, 0, 0,
Gold Standard 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla siguiente (Tabla 66) se describe el resumen de la
estimacion de los indices de validez diagndstica (sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN y valor global) para el diagnéstico por TC
de la apendicitis aguda con los datos de precision de las

estimaciones (intervalos de confianza 95%).

Tabla 66: Estimaciones de los IC de los indices de validez
diagnéstica del diagnéstico por TC

Estimaciones de los IC de los indices de validez diagndstica del

diagnostico por TC

Indice de validez Valor % IC 95%
Sensibilidad 95 93 -97
Especificidad 42 23-61
VPP 95 93 - 97
VPN 44 24 - 63
Valor global 92 89 - 95

Dado que los valores predictivos dependen de la prevalencia
de la ocurrencia de la enfermedad estudiada también se describen
las estimaciones de los valores predictivos de acuerdo a varias

prevalencias hipotéticas (Tabla 67).
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Tabla 67: Estimaciones de los valores predictivos segun la

prevalencia para el diagnéstico por TC

Estimaciones de los valores predictivos segun la prevalencia para el

diagnostico por TC

Prevalencia 0.05 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6
VPP 8 29.3 41.5 52.5 62.4 98.3
VPN 99.4 97.5 95.9 93.8 91 87.1

Prevalencia 92.8

Validez del diagnostico ECO + TAC con IC 95%

Se ha calculado la validez diagnostica del diagndstico conjunto
realizando el diagndstico de imagen por ECO + TC de la apendicitis
aguda y comparando su evaluacién conjunta con el patrén oro (gold
standard). Como en todos los casos anteriores se ha considerado el
patron oro el resultado del andlisis anatomopatologico del Servicio
de Anatomia Patoldgica de nuestro hospital. La sintesis de los datos
del estudio de validez del diagndstico por ECO + TC se describen en

la tabla de contingencia siguiente (tabla 68).

Tabla 68: Tabla de validez diagndstica para el diagnéstico por
ECO+TC

Tabla de validez diagndstica para el diagnéstico por ECO + TC

Gold Standard
Apendicitis | No Apendicitis | Total
Recuento 136 10 146
0,
ECO + TAC 6 dentro de 93,2% 6.8% 100,0%
_— ECOyTAC
Apendicitis % dentro de
© 0, 0, 0,
Gold Standard 96,5% 66,7% 93,6%
Recuento 5 5 10
0,
ECO + TAC % dentro de 50,0% 50,0% | 100,0%
- ECOy TAC
No Apendicitis % dentro de
0
3,5% 33,3% 6,4%
Gold Standard 0 0 0
Recuento 141 15 156
% dentro de
90,4% 9,6% 100,0%
Total ECOy TAC ° ° °
% dentro de
0, 0, 0,
Gold Standard 100,0% 100,0% 100,0%

190



Resultados

En la tabla 69 se describe el resumen de la estimacion de los
indices de validez diagndstica (sensibilidad, especificidad, VPP, VPN
y valor global) para el diagnostico por ECO + TC de la apendicitis
aguda con sus intervalos de confianza al 95% como medida de

precision de las estimaciones.

Tabla 69: Estimaciones de los IC de los indices de validez

diagnéstica del diagnoéstico ECO + TC

aclones de lo de |0 dices de valildez dlagno a de
diagno O PO O A

Indice de validez Valor % IC 95%
Sensibilidad 96 93-99
Especificidad 33 9-57

VPP 93 89 - 97
VPN 50 19-80
Valor global 90 85-95

Dado que los valores predictivos dependen de la prevalencia
de la ocurrencia de la enfermedad estudiada también se describen
las estimaciones de los valores predictivos de acuerdo a varias

prevalencias hipotéticas.

Tabla 70: Estimaciones de los valores predictivos segun la

prevalencia para el diagnéstico por ECO+TC

Estimaciones de los valores predictivos segun la prevalencia para el

diagnostico por ECO + TC

Prevalencia | 0.05 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6
VPP 7 26.5 38.2 49 59.1 96.9
VPN 99.4 97.4 95.6 93.3 90.3 86.2

Prevalencia 90
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5.- DISCUSION

La apendicitis aguda es una patologia que aldn en nuestros
dias esta en permanente investigacion y cambio sobre todo en
cuanto a su epidemiologia, diagnostico y tratamiento. Basta con
introducir en pubmed los términos “apendicitis aguda”y en los dos

altimos afios nos muestra 1835 referencias bibliograficas.

En este mismo afio se ha publicado una revision sistematica
(126) en el que se muestran los ultimos niveles de evidencia
disponibles en cuanto al diagnostico de la apendicitis aguda
incluyendo el diagnoéstico clinico mediante los sistemas de
puntuacion, marcadores de laboratorio, nuevos biomarcadores y

pruebas de imagen.

De los factores epidemiolégicos

La epidemiologia de la apendicitis aguda ha tenido cambios en
los ultimos afios, apreciandose en diferentes estudios de nuestro
entorno un descenso de su frecuencia (13,127), esto coincide con lo
observado desde el inicio del estudio, podemos comprobar en la
gréfica de distribucién por afios (Grafico 1), que desde 2005 se ha
ido produciendo un descenso lento, pero progresivo, de los
pacientes intervenidos; estabilizdndose en los Ultimos afos del

estudio.

La mediana de edad de los pacientes en la serie es de 26 afios,
lo que confirma lo publicado en cuanto a la mayor frecuencia de la

apendicitis en la segunda y tercera décadas de la vida (7,8,16)

En cuanto a la distribucién por sexo, este estudio confirma una
frecuencia algo mayor en varones que en mujeres, con una relacion

entre hombres y mujeres de 1,3.
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De los factores clinico diagnésticos

Durante los afios del estudio se ha producido un descenso
estadisticamente significativo del diagnostico clinico, y un aumento
relevante de los pacientes con diagnostico apoyado en técnicas de
imagen; situacién que concuerda con lo publicado en la literatura
existente (128). En el primer afio del estudio, los pacientes con
diagnéstico clinico fueron el 66.9%, y con diagndstico radiolégico el
33.1%, y en el dltimo afio del estudio estos porcentajes se han
invertido completamente, de forma que los pacientes con diagndstico
clinico han sido el 33.1%, y con diagnéstico radiol6gico el 66.9%
(Graficos 4 y 10).

Este aumento ha sido mas significativo en pacientes

pediatricos y en mujeres.

Segun las técnicas de imagen utilizadas, ECO, TCy ECO + TC

los datos analizados revelan un elevado incremento de todas ellas.

En cuanto al uso de la ECO, su utilizacion ha tenido un
aumento significativo a la largo del periodo de estudio, pasando de
un 32.3% en 2004, a un 56.1% en 2016, ademas este aumento esta
en relacion con la edad y el sexo de los pacientes. Respecto a la
edad el aumento se relaciona con pacientes en edad pediatrica,

51,6%, y en cuanto al sexo, en mujeres, 45.9%.

Respecto del uso de la TC, también ha sufrido un aumento
ignificativo a lo largo de los afios del estudio, pasando del 2.3% en
2004, al 18.2% en el 2016, este aumento, si lo correlacionamos con
la edad y sexo de los pacientes, vemos que ha sido
estadisticamente significativo en funcion de la edad (pediatricos 3%
frente a adultos 16%) pero no respecto al sexo.

Estudios de nuestro entorno (128), tienen cifras similares a las
nuestras, encontrando una diferencia significativa en cuanto al

aumento del uso de las técnicas de imagen. En este estudio de
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Aranda Narvaez el diagnostico radiolégico, analizado en dos

periodos de tiempo, pasa del

superiores a las nuestras en su global.

Del analisis de validez diagndstica.

30% al 78%, cifras ligeramente

El andlisis de la validez diagndstica queda expresado segun el

resumen de la tabla 71.

Tabla 71: Resumen del estudio de validez diagndstica

Resumen del estudio de validez diagndéstica
Valores reflejados en % (I.C. 95%)

Clinico ECO TC ECO + TC
Sensibilidad | 55% (53-57) | 77% (74-80) | 95% (93-97) | 96% (93-99)
Especificidad | 39% (34-44) | 49% (40-57) | 42% (23-61) | 37% (9-57)
VPP 85% (84-87) | 91% (88-93) | 95% (93-97) | 93% (89-97)
VPN 129% (10-14) | 24% (19-38) | 44% (24-63) | 50 (19-80)
Valor global | 53% (51-55) | 74% (70-76) | 92% (89-95) | 90% (85-95)

El diagnéstico clinico de la apendicitis aguda basado en la
historia clinica y exploracion fisica, tiene una validez muy variable,
sobre todo porque depende de que la presentacion del cuadro curse
con sintomas tipicos o atipicos. Hay que tener en cuenta que solo la
cuarta parte de los pacientes tiene clinica tipica de apendicitis aguda,
lo cual puede llevar a un elevado numero de errores en diagnostico o
retraso en el mismo. Esto puede aumentar en pacientes ancianos,

en embarazadas y en pacientes inmunodeprimidos.

La eficacia de los elementos mas importantes en la anamnesis
y exploracion fisica de los pacientes, han sido evaluados a través de
un meta-analisis (37). Los autores reconocen que ninguno de estos
signos de forma individual, son capaces de confirmar ni descartar
una apendicitis aguda, y que la validez de cada uno de ellos es muy
cambiante en funcion de la experiencia del explorador, la edad vy el

sexo del paciente.
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La precision global para el diagnéstico clinico de la apendicitis
aguda es aproximadamente del 80%, que se corresponde con una

media de apendicectomias negativas del 20% (50).

La precision diagnoéstica varia con el sexo con un rango del
78% al 92% en hombres, y del 58% al 85% en mujeres. Estas
diferencias reflejan el hecho de que el diagnéstico de la apendicitis
aguda puede ser extremadamente dificil en mujeres en edad fértil,
ya que los sintomas de determinadas patologias ginecoldgicas
pueden ser muy similares. Esta dificultad en el diagndéstico ha dado
como resultado tasas de apendicectomias negativas tan altas como

del 47% en mujeres entre los 10 y 39 afios.

Como, efectivamente; cada uno de los sintomas y signos por
separado tiene un bajo valor predictivo, se han disefiado estrategias
de combinacién de signos y sintomas con el objetivo de mejorar sus
indices de validez en conjunto; asi se han disefiado los sistemas de
puntuacion (scoring systems) como el de Alvarado (MANTRELS),
que ha demostrado una buena sensibilidad (especialmente en
hombres), y el Appendicitis Inflamatory Response Score (AIR score),
gue parece mejorar al de Alvarado en precisién, con una sensibilidad
del 82%.

El sistema de puntuacion de Alvarado ha sido evaluado en un
meta-analisis publicado por Ohle et al(129). Este meta-analisis que
puntuaciones de 5 (posible apendicitis) tiene una sensibilidad del 99%
y especificidad del 43%; en puntuaciones de 7 (probable apendicitis)
la sensiblidad se reduce al 82% y la especificidad aumenta al 81%.
Esto implica que puntuaciones por debajo de 5 son una buena linea
de corte para descartar apendicitis, pero que puntuaciones por
encima de 7 no es una buena linea de corte para confirmar la
presencia de apendicitis. Hay otros estudios de menor repercusion
(130) en el que encontraron que un 5% de pacientes con puntuacion
por debajo de 3 tenian apendicitis y un 36% de los pacientes con

puntuacion entre 4 y 6. El sistema de puntuacién de Alvarado
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también ha sido criticado en cuanto a su aplicabilidad en nifios y
mujeres en edad fértil. En el caso de los nifios porque el dolor
abdominal incluo la migracién del mismo es bastante frecuente en
otras causas de dolor abdominal y de dificil valoracion. En el caso de
las mujeres en edad fértil, por la posibles confusiones con procesos

ginecoldgicos.

En resumen estos sistemas de puntuacion consiguen una
buena aproximacion clinica para el diagndstico de sospecha de la

apendicitis aguda y son mas precisos en hombres que en mujeres.

En nuestro estudio, el diagnéstico clinico presenta unos indices
de validez diagndstica de: sensibilidad del 55%, especificidad del
39.5%, VPP del 85%, VPN del 12% y valor global del 53%. Estos
resultados estdn mas en consonancia con los resultados de la
valoracion clinica general, que con los de la aplicacion sisteméatica
de sistemas de puntuacion, ya que en nuestra practica diaria estos

sistemas de puntuacién no se aplican de forma rutinaria.

Hoy en dia, las pruebas de laboratorio practicamente estan
asociadas a la valoracion inicial del paciente con dolor abdominal y
sospecha de apendicitis aguda. Los parametros andliticos de mayor
valor son el recuento leucocitario, la proporcion de neutrofilos y los

niveles de proteina C reaciva en sangre.

La utilidad del recuento leucocitario para el diagnéstico de la
apendicitis aguda ha sido estudiado ampliamente. Segun los ultimos
niveles de evidencia publicados (40) la leucotosis (valores en sangre
por encima de 12000 cells/mm?3) tiene una sensibilidad entre el 65%
y el 85% y una especificidad entre el 32% y el 82%. En nuestro
estudio la leucocitosis se asocia de forma estadisticamente

significativa con la apendicitis aguda (Tabla 48).

Respecto a la neutrofilia los estudios (123) ofrecen una
sensibilidad entre el 28% y el 87% y una especificidad entre el 59% y
el 90% lo cual que sugiere que la neutrofilia puede ayudar al
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diagnéstico de la apendicitis pero no puede confirmarlo. En nuestro
estudio hemos encontrado una significacion estadistica entre la

neutrofilia y los pacientes con apendicitis aguda (p<0.001).

La PCR, como reactante de fase aguda, comienza a ascender
a las 8-12h del inicio del proceso inflamatorio, con un pico a las 24-
48h. este pico de ascenso es mas tardia que la elevacion de
leucocitos en sangre, por lo que se ha considerado un marcador
pobre para apendictis no complicadas, pero un marcador de
importancia como indicador de apendicitis evolucionadas. De este
modo se han considera que cifras de PCR en sangre por encima de
10mg/L tienen un rango de sensibilidad entre el 65% y 85% y una
especificidad entre el 59% y el 73% (40). En nuestro estudio hemos
encontrado una asociacion estadisticamente significativa (p<0.001)
entre la elevacion de la PCR y la presencia de apendicitis.

El estudio observacional de Andersson (123) en 2014 concluye
que la precision de la combinacién de los marcadores clinicos y de
laboratorio es del 0.85, lo cual supone una precisién mayor que cada
uno de los paradmetros por separado.

En resumen, la evidencia sugiere que la apendicitis aguda
puede descartarse cuando el recuento de leucocitos y neutrofilos y
los niveles de PCR en sangre estan todos en limites normales. La
elevacion de uno de ellos no es un indicador de apendicitis y la
elevacion de todos ellos incrementa la precision diagndstica de la
apendicitis aguda siempre que se correlacione con la clinica del

paciente.

En cuanto a las pruebas de imagen, diferentes publicaciones
y meta-analisis, sugieren que los parametros de eficacia diagnostica
de determinados examenes radiol6gicos como la ECO o la TC son
excelentes, y pueden tener impacto sobre el porcentaje de

exploraciones quirdrgicas negativas (128,131). Estos parametros
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parecen favorecer a la TC sobre la ECO en la mayoria de las
publicaciones.

Resulta ademas especialmente notorio, que los estudios que
comparan las tasas de apendicectomias negativas de pacientes con
diagnéstico clinico exclusivo, con pacientes seleccionados en los
que se ha solicitado apoyo radiolégico diagndstico, comunican
resultados favorables a estos Ultimos, incluso a pesar de que en
ellos, por lo incierto del diagndstico, se espere una mayor tasa de

apendicectomias negativas.

Por el contrario, hay estudios (132) que muestran que ese
aumento significativo en las pruebas radiolégicas no reducen la
frecuencia de apendicectomias negativas, la frecuencia de
apendicectomias evolucionadas ni
la edad del

apendicectomia negativa para apendicitis aguda.

las complicaciones, y soélo

encuentran paciente como Uunico predictor de

En nuestro estudio la ECO ha mostrado unos buenos indices
de validez diagnéstica para la apendicitis aguda, y en consonancia
con los publicados por otros estudios (Tabla 72).

Tabla 72: Comparativa de andlisis de validez diagndstica para
la ECO

Aranda EAES
Estudio Narvaez Meta-analisis conferencia
2013 2007 de consenso
2015
Sensibilidad 77% (74-80) 86% 86% (85-88) 71% - 94%
Especificidad | 49% (40-57) 95% (95-96) 81% - 98%
VPP 91% (88-93) 94% 90% (88-91)
VPN 24% (19-38) 94% (88-91)
Valor global | 74% (70-76)

Los resultados del analisis de validez diagndstica para la TC

mejoran los de la ECO como sucede en la mayoria de las

publicaciones (Tabla 73).
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Tabla 73: Comparativa de analisis de validez diagnoéstica para
laTC

Aranda EAES
Estudio Narvaez Meta-analisis conferencia de
2013 2007 consenso
2015

Sensibilidad 95% (93-97) 97% 93% (92-94) 76% - 100%
Especificidad | 42% (23-61) 94% (92-95) 83% - 100%

VPP 95% (93-97) 92% 93% (92-95)

VPN 44% (24-63) 94% (92-95)

Valor global | 92% (89-95)

Previo a la conferencia de consenso de 2015, se publica un
articulo de revison, en el que se intenta mostrar los mejores niveles
de evidencia en cuanto al uso de las técnicas de imagen para el
diagnéstico de la apendicitis aguda (40). En este articulo, ademas,
se relaciona el uso de las técnicas de imagen con la disminucién o
no, de las apendicectomias negativas para apendicitis aguda, y con
el aumento, o no, de la apendicitis agudas complicadas, debido al
supuesto retraso en el diagnostico, que supone la realizacion de las

técnicas de imagen.

Con anterioridad al amplio uso de las técnicas de imagen, el
indice aceptado de las apendicectomias negativas para apendicitis
aguda, se encontraba situado entre el 15% y el 34%. Posteriormente,
el desarrollo tecnolégico y la disponibilidad de la ECO y el TC, han
cambiado considerablemente la estrategia en el diagndstico de la
apendicitis aguda. En un estudio de 2011 (135), sobre 2871
pacientes, el TC mostr6 una sensibilidad del 98.5%, y una
especificidad del 98%; datos similares a los que ya habia mostrado
otro meta-andlisis en 2006 (136), encontraron que el indice de
apendicectomia negativa, fue del 8.7% con el uso de la TC,
comparado con el 16.7% con la evaluacion clinica exclusivamente.
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En 2007, una revison sistematica sobre la utilizacion de la ECO
en el diagnéstico de sospecha de apendicitis aguda, mostré una
sensibilidad del 83% y una especificidad del 95%; de nuevo datos
similares a los mostrados con anterioridad en el meta-analisis de

2006, y con resultados anélogos en nifios y adultos.

En el 2017, se han publicado dos interesantes articulos
relacionados con el uso de las técnicas de imagen para el

diagnostico de la apendicitis aguda (65,137).

El primero de ellos,(65),considera que la ECO deberia ser la
primera prueba a realizar para todas las edades, particularmente
nifios y adultos jévenes no obesos, incluyendo mujeres en edad fértil.
Si los hallazgos ecograficos son inequivocos y se relacionan con la
sospecha clinica, no consideran necesaria ninguna otra prueba mas.
Para aquellos casos en los que la ECO no es definitoria, o no hay

corelaccion clinico-radioldgica, creen necesaria la realizacion de TC.

En el otro articulo (137), se realiza una comparativa de la
validez diagnostica de la ECO y TC, antes y después de aplicar un
sistema de puntuacion en la valoracion del paciente. Dicho estudio
concluye que, en aquellos pacientes con un score bajo la utilidad de

las pruebas de imagen, es muy limitada.
Del analisis de la apendicectomia negativa para apendicitis.

Segun los autores que abogan por la utilizacion sisteméatica de
las pruebas de imagen para el diagnostico de la AA, una de las
principales razones se encuentra vinculada con la intencion de
disminuir el porcentaje de apendicectomias negativas por sospecha
de AA, los detractores del uso de las técnicas de imagen para el
diagnoéstico de la AA, una de las razones que exponen es que la
realizacion de las técnicas de imagen retrasa el diagnostico y por lo

tanto hay un aumento de las formas complicadas de AA.
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Teniendo en cuenta éstas dos tendencias, en nuestro caso se
han analizado tanto la apendicectomia negativa para apendicitis

aguda, como los casos de apendicitis complicadas.

La apendicectomia negativa para AA se ha analizado en

cuanto a:
- Relacion con parametros demograficos.
- Relacion con el método diagndstico: clinico vs por imagen.
- Relacion con el tipo de abordaje

- Analisis de la morbilidad asociado a la apendicectomia

negativa.

Respecto a los parametros demograficos la apendicectomia
negativa ha sido mas frecuente en mujeres (63%) que en hombres
(37%) siendo este hallazgo estadisticamente significativo. En cuanto
a la edad, no ha habido diferencia estadisticamente significativa
entre adultos y nifilos. En las mujeres algunas patologias
ginecolégicas pueden confundir en el diagnostico con la AA,
fundamentalmente la enfermedad pélvica inflamatoria, esto justifica
que la apendicectomia negativa haya sido mas frecuente en mujeres

que en varones.

En cuanto a su relacién con el método diagndstico, en el
estudio, la apendicectomia negativa para AA se relaciona claramente
con el diagndstico clinico. En el 62.7% de las apendicectomias
negativas el diagnostico habia sido clinico, mientras que en el 37.3%
de las apendicectomias negativas el diagnostico se habia apoyado
en técnicas de imagen. Asi; hay una significativa disminucién de las
apendicectomias negativas en pacientes con diagnostico apoyado
en técnicas de imagen, p<0.01.
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Si analizamos la apendicectomia negativa para AA con
respecto al tipo de abordaje (OA vs LA), no hay diferencia

estadisticamente significativa en cuanto al tipo de abordaje.

El analisis de la morbilidad asociado a la apendicectomia
negativa, refleja que los pacientes con apendicectomia negativa han
tenido menos complicaciones globales que aquellos con AA, con una

diferencia estadisticamente significativa.

Respecto a las complicaciones individuales, ha habido
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a menos infeccion
de herida quirargica, menos abscesos intra-abdominales y menos
complicaciones  gastrointestinales en los pacientes con
apendicectomia negativa. Esto es explicable por la asociacion entre
las complicaciones de tipo infeccioso, y la existencia de una
patologia de tipo séptico intrabdominal o no, y no sélo a la propia
agresion quirdargica. Por el contrario, no se han encontrado
diferencias significativas en cuanto a complicaciones respiratorias,
nefro-urolégicas o hemorragicas. Tampoco se han encontrado
diferencias significativas en cuanto a los indices de re-intervencion y

de reingreso.

Respecto al andlisis de las formas complicadas de AA, en
nuestro estudio se ha encontrado una diferencia estadisticamente
significativa entre las formas complicadas de AA y el diagndstico

apoyado en técnicas de imagen (Tabla 74).

Tabla 74: Significacibn entre AA complicada y método

diagnéstico

Significacion entre AA complicada y método diagnéstico

AA No complicada | AA complicada | Significacion
D|agnost|c0 por 41.5% 53.3%
imagen
Diagndstico p<0.001
g, . 58.5% 48.7%
clinico
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Esta relacion no tiene por qué referirse exclusivamente a que el
retraso diagndstico hace que la AA se intervenga en una fase méas
avanzada, habria que valorar otros factores que han hecho
necesaria la realizacion de la técnica de imagen, como pueden ser
las formas de presentacidn atipica, pacientes en edades extremas
en los que la clinica es menos florida, y por lo tanto el diagnostico
clinico menos certero, mujeres en edad fértil en las que hay que
descartar otras patologias ginecologicas como causa del dolor y las
eventuales alteraciones analiticas, y formas evolucionadas

paucisintomaticas como las apendicitis retrocecales.

De todo lo anteriormente expuesto se derivan dos potenciales

planteamientos diagndsticos;

El primero de ellos consistiria en incluir sistematicamente el
apoyo radiologico en el diagnéstico de la AA. En este sentido,
numerosos centros han incluido la ECO como un examen mas a
realizar en el diagnostico de la AA, por su rapidez e inocuidad,
aunque siempre debe tenerse en cuenta que sus parametros de
rentabilidad son inferiores a los de otros estudios, y que su caracter
es dependiente del explorador. En otros protocolos se ha propuesto
la inclusion de la TC como sistematica diagnéstica (131). Los
resultados comunicados en cuanto a fiabilidad y aumento
significativo de cirugias certeras son positivos, y los argumentos de
sus detractores basados en el papel de la radiacion o el potencial
aumento de formas perforadas por el retraso diagndstico, no han
sido confirmados por cifras reales. De cualquier modo, y aunque
cada dia el tiempo necesario para una exploracion tomografica es
menor, lo cierto es que la inclusion de una TC diagndstica en todos
los pacientes con dolor en FID, supondria una sobrecarga asistencial

para cualquier Servicio de Radiologia.

La otra opcion es estratificar el riesgo y establecer la indicacion
de necesidad de apoyo radiolégico sélo para aquellos pacientes con

cierta incertidumbre diagndstica (137); interviniendo directamente a
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pacientes con alto indice de sospecha y derivando para observacion
a pacientes con muy baja probabilidad. Para situar al paciente con
dolor en FID en uno de estos estratos, puede emplearse algun
sistema de puntuacién como el de Alvarado o el AIR, o basarse
simplemente en el criterio global del explorador. Aunque con nivel de
recomendacion B, al estar basada en estudios de clase lll, ésta es la
politica mas aceptada y difundida en las guias de actuacion

publicadas para el diagnostico de la AA (138,139).

Teniendo en cuenta los anteriores comentarios realizados
sobre la ECO y la TAC en el diagnostico de la AA, parece prudente
realizar primero una aproximacion ecografica y reservar la TC para
aguellos casos en los que la ECO no resulte suficientemente

informativa.
De los factores terapéuticos

Respecto a la via de abordaje para el tratamiento de la AA, el
debate entre el abordaje abierto frente al laparoscopico se mantiene
en la actualidad. La apendicectomia por via laparoscopica no ha
tenido tanta aceptacion como si lo tuvieron otra serie de

procedimientos como la colecistectomia.

Es un referente la publicacion en 2010 por la Cochrane
Collaboration de los resultados de su revision sistematica (90) en los
que se concluye que la via laparoscopica es la recomendada para la
apendicectomia, salvo que el propio abordaje laparoscopico esté
contraindicado en el paciente o0 no sea posible realizarla. Los
pacientes que mas se benefician de este abordaje son las mujeres

jovenes, los pacientes obesos y los pacientes con actividad laboral.

Las infecciones de la herida fueron menos frecuentes después
de la LA que después de la OA (OR 0,43; IC: 0,34 a 0,54), aunque
aumento la incidencia de abscesos intraabdominales (OR 1,87; IC:
1,19 a 2,93). La cirugia duré diez minutos mas (IC: 6 a 15) en la LA.
El dolor el primer dia después de la cirugia se redujo después de la
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LA en 8 mm (IC: 5 a 11 mm) en una escala analdgica visual (EAV)
de 100 mm. La estancia hospitalaria se redujo 1,1 dias (IC: 0,7 a 1,5).
La reanudacion de las actividades normales, el trabajo y el deporte
se produjo mas temprano después de la LA que después de la OA.
Aunque los costos de la cirugia asociados a la LA fueron
significativamente mas altos, se redujeron los costos fuera del
hospital. Se incluyeron siete estudios en nifios, pero los resultados
no parecen diferir demasiado cuando se comparan con los de los
adultos. La laparoscopia diagnéstica redujo el riesgo de una
apendicectomia negativa, pero este efecto fue méas fuerte en las
mujeres en edad reproductiva (RR 0,20; IC: 0,11 a 0,34)

comparadas con adultos no seleccionados (RR 0,37; IC: 0,13 a 1,01).

Esta y otras publicaciones tuvieron sus detractores,
fundamentalmente por el hecho de que el abordaje laparoscopico
habia sido realizado por cirujanos expertos laparoscopistas.
Posteriormente se han comunicado resultados discordantes sobre
todo en cuanto a las complicaciones entre uno y otro abordaje, a
medida que la experiencia en la apendicectomia laparoscopica ha

ido aumentando, los resultados han ido cambiando.

No obstante hay una gran variablidad en cuanto al uso de la
laparoscopia para la apendicitis aguda en funcion del é&rea
geografica e incluso entre diferentes hospitales de un mismo

territorio.

En nuestro estudio, respecto a los factores terapéuticos hay
que destacar el aumento progresivo del abordaje laparoscopico,
iniciandose en 2004 con una frecuencia de 37.6%, y finalizando en
2016 con una frecuencia de 83,1%, lo que supone mas del doble de
los pacientes iniciales. La LA se ha instaurado asi, como la técnica

de eleccion para la mayoria de los pacientes.
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Si comparamos nuestros resultados, con las Ultimas
publicaciones (88,94,109,110,140) entre OA y LA encontramos los

siguientes datos.
Comparacion de parametros demograficos

Tabla 75: Comparacion de pardmetros demograficos en cuanto

al tipo de abordaje quirargico.

Estudio Biondi et Al (110)
OA LA p OA LA p
Hombres | 38% | 62% 59.3% | 42.7%
Sexo - p<0.001 p<0.001
Mujeres | 29% | 71% 40.7% | 57.3%
Edad media 20.6 | 33.9 N.S. 29.6 27.7 N.S.

El abordaje laparoscépico ha sido més frecuente que el abierto
en mujeres, pero no hemos encontrado diferencias en funcion de la
edad de los pacientes. Desde las primeras publicaciones de
relevancia se ha encontrado un claro beneficio de la laparoscopia en
las mujeres ya que ademas de aportar un abordaje minimamente
invasivo en los casos de apendicitis aguda permite la exploracién

pélvica para los casos negativos para apendicitis aguda.
Comparacién del tiempo quirdrgico

Respecto al tiempo quirdrgico, los resultados de nuestra serie
comparados con los mas recientemente publicados, son como se

relacionan en la tabla 76.

Tabla 76: Comparacién del tiempo quirdrgico (minutos) en

cuanto al tipo de abordaje.

OA LA p
Nuestra serie 62 74 p<0.001
Biondi el Al (2016)
31 54 p<0.001
(110)
Horvath et Al (2017)
64 60 p=0.002
(140)
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Los datos de nuestra serie concuerdan con los publicados por
otros autores, de manera que el tiempo quirdrgico para la LA es
significativamente mayor que para la OA en unos 10 min, tan sélo la
serie de Horvarth ofrece un tiempo quirdrgico mas corto para el
abordaje laparocopico. En cuanto al tiempo quirdrgico, la mayoria de
los autores realizan una vaga descripcion del tiempo a considerar,
asi como del sistema de recogida, lo cual puede justificar
determinadas variaciones. En nuestro caso, es la enfermera
instrumentista la que recoge estos tiempos y los regitra en su

formulario del cual nosotros exportamos los datos.
Comparacion de la estancia hospitalaria

Nuestra estancia hospitalaria, en contra de lo publicado por
otros autores, no difiere entre ambos tipos de abordajes como
vemos en la tabla 77.

Tabla 77: Comparacion de la estancia hospitalaria (dias) en

cuanto al tipo de abordaje quirargico.

OA LA p
Nuestra serie 2.6 3 p=0.174
Ukai et Al (2016
(2016) 4.4 3.2 _ No
(88) significativo
Biondi et Al (2016)
2.7% 1.4% p=0.015
(110)
Horvath et Al (2017)
4% 3% p<0.001
(140)

Muchas series encuentran estancias mas cortas en la LA, la
explicacion puede estar en que otras series son sélo para adultos,
en la nuestra hay un 20% de nifilos con hospitalizaciones cortas, ya
que las comorbilidades son escasas 0 nulas, su capacidad de
recuperacion es muy alta, y desde nuestro hospital se intenta que el
alta sea lo mas prec6z posible con el objetivo de causarles el menor
estrés emociona, siempre y cuando la evolucién en el postoperatorio

inmediato sea favorable. Ademéas hay que tener en cuenta que
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nuestra serie tiene estancias muy cortas para ambos abordajes
comparadas con las otras series, de modo que resulta
extremadamente complicado reducir la estancia de laguna de ellas

para la diferencia resulte estadisticamente significativa.
Comparacion de la morbilidad

No hemos encontrado diferencia en la morbilidad global de la
serie entre ambos tipos de abordaje, en contra de lo que otros
autores publican (Tabla 78). La mayoria de los estudios que
comparan el abordaje abierto y laparoscépico encuentran menos
complicaciones globales en el abordaje laparoscopico, pero hay que
tener en cuenta que hay una gran heterogenicidad en los estudios a
la hora de recoger las complicaciones. No todos los autores recogen
las mismas complicaciones y ademas los criterios para considerar
cada una de ellas varian de unos a otros. Como ya hemos
comentado con anterioridad este es uno de los motivos por el que se
crea la escala de Clavien de graduacion de las complicaciones. En
nuestro estudio la recogida de las complicaciones ha sido muy
exhaustiva de ahi que el porcentaje de complicaciones para uno y

otro abordaje este en cifras mas elevadas que las publicadas.

Tabla 78: Comparacion de la morbilidad en cuanto al tipo de

abordaje quirurgico.

OA LA p
Nuestra serie 17.6% 17% p=0.694
Anderson et Al (2014)
8.2% 7.2% p=0.005
(109)

Comparacion de la infeccion de herida quirtrgica

En nuestra serie, como publican la mayoria de los autores, hay
mayor frecuencia de infeccion de herida quirtrgica (Tabla 79), en la
OA que en la LA. Lo cual viene a corroborar una de las mayores

ventajas del abordaje laparoscopico sobre el abierto.
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Tabla 79: Comparacién de la infeccién del sitio quirdrgico
superficial (Infeccion de herida) en cuanto al tipo de abordaje

quirargico.
OA LA p
Nuestra serie 8.9% 6% p=0.005
Andersson et Al (2014)
0.1% 0.1% p=0.004
(109)
Ukai et Al (2016
(2016) 7.7% 3.2 _ No
(88) significativo
Biondi et Al (2016)
43.4% 13.8 p<0.001
(110)
Horvath et Al (2017)
4% 0% p<0.001
(140)

Comparacion de la infeccion érgano espacio (Absceso intra-

abdominal)

En nuestra serie no se han encontrado diferencias en la
formacién de abscesos intrabdominales postoperatorios en funcién
del tipo abordaje (Tabla 80). La formacion de abscesos es mas
frecuente en los pacientes con formas evolucionadas de apendicitis
aguda. En series de similares caracteristicas a la nuestra encuentran
los mismo resultados, como la de Biondi et Al. que presentamos, las
series de Anderson y Horvath encuentran discrepancias ya que sus

series estan realizadas en base a apenditis aguda complicada.

En este sentido, ha habido una diferencia importante desde los
primeros estudios comparativos de ambos tipos de bordajes a los
mas actuales, de manera que en los estudios mas recientes
encuentran menor diferencia entre el abordaje abierto y el
laparoscopico en cuanto a la frecuencia de absceso intrabdominal en
el postoperatorio. Esta situacion puede responder a varios motivos
entre ellos la mejora técnica del procedimiento y la mayor
experiencia en el abordaje laparoscopico en la mayoria de los

centros.

212



Discusion

Tabla 80: Comparaciéon de la infeccion Organo espacio

(Absceso intra-abdominal) en cuanto al tipo de abordaje quirargico.

OA LA p
Nuestra serie 4.6% 5.9% p=0.154
Andersson et Al (2014)
0.3% 0.5% p<0.001
(109)
Ukai et Al (2016
(2016) 1.7% 1.8% _ No
(88) significativo
Biondi et Al (2016)
1.3% 3.8% p=0.147
(110)
Horvath et Al (2017)
0.2 1.7 p=0.002
(140)

Comparacion de las complicaciones hemorragicas

Tal como muestra la tabla 81, no se han encontrado diferencias
significativas en cuanto a las complicaciones por sangrado
postoperatorio en funcién del tipo de abordaje, lo mismo sucede en
series de reciente publicacion. Las complicaciones hemorragicas se
asocian mas a la complejidad quirdrgica y la pericia del cirujano que
al propio abordaje. La mayor experiencia en los centros con respecto
al abordaje laparoscépico y la mejor indicacion respecto al tipo de
abordaje hace que no haya diferencias estaistiamente significativas
en cuanto a esta complicacion para ambos tipos de abordaje.

Tabla 81: Comparacion de las complicaciones hemorragicas en

cuanto al tipo de abordaje quirargico.

OA LA p
Nuestra serie 0.9% 1.3% p=0.215
Andersson et Al (2014)

0.9% 0.9% p=0.143

(109)

Biondi et Al (2016)

1.3% 0% p=0.339

(110)
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Comparacion de las reintervenciones

Tabla 82: Comparacion de las reintervenciones en cuanto al

tipo de abordaje quirargico.

OA LA p
Nuestra serie 0.6% 2.8% p<0.001
Andersson et Al (2014)
0.2% 0.2% p=0.170
(109)

Comparacion de los reingresos

Tabla 83: Comparacion de los reingresos en cuanto al tipo de

abordaje quirurgico.

OA LA p
Nuestra serie 3.8% 4.7% p=0.337
Andersson et Al (2014)
5.8% 6.9% p<0.001
(109)

En resumen; en nuestra serie la apendicectomia laparoscopica
se asocia a un mayor tiempo quirargico, asi como a mayor
frecuencia de reintervenciones. No hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la estancia y morbilidad
general de uno y otro procedimiento. En nuestra serie, la
apendicectoia laparoscopica no se asocia a una mayor frecuencia de
infeccion intra-abdominal en el postoperatorio, como se publica en el

reciente meta-analisis de 2017 (96).
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6.- CONCLUSIONES

1. Los datos epidemiologicos y demograficos de nuestro
estudio confirman los publicados, con una tendencia a la disminucion
de la incidencia de la apendicitis aguda en la poblacion en nuestra
area socio-geografica y una mayor frecuencia de la misma en la
segunda y tercera décadas de la vida. Se trata de una patologia algo

mas frecuente en varones que en mujeres con una relacion 1.3 a 1.

2. Se ha producido un aumento significativo del diagnéstico
de la apendicitis aguda apoyado en técnicas de imagen a lo largo de
los afios del estudio. Este aumento ademas esta en relacion con la
edad y el sexo de los pacientes, siendo estadisticamente
significativo en cuanto a la edad. Su uso es mayor en nifios y en

mujeres.

3. La ecografia de abdomen, como técnica de imagen para el
apoyo diagndstico de la apendicitis aguda, ha tenido un aumento en
su uso significativo a lo largo de los afios del estudio, con un uso

significativamente mas frecuente en nifios y mujeres.

4. La TC también ha tenido un aumento estadisticamente
signifiativo de su uso a lo largo del estudio. Respecto a la edad y
sexo de los pacientes, su uso ha sido mas frecuente en adultos que
en nifios, aunque no ha tenido diferencias en cuanto al sexo de los

pacientes.

5. El estudio de validez diagnostica para el diagnéstico clinico,
la ecografia de abdomen y la TC han mostrado resultados en
consonancia con los publicados, mostrando un bajo indice de validez
para el diagnostico clinico y unos elevados indices de validez para la
ECO vy la TC de abdomen en el diagndstico de la apendicitis aguda.
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6. El uso de técnicas de imagen se ha relacionado de manera
significativa con una menor frecuencia de apendicectomia negativa

por apendicitis aguda.

7. La frecuencia de apendicitis aguda complicada es
significativamente mayor en el grupo de pacientes en los que el
diagnéstico se ha acompafado de la realizacion de pruebas de

radiodiagnostico.

8. En nuestra serie la apendicectomia laparoscépica se
asocia a un mayor tiempo quirdrgico y mayor frecuencia de
reintervenciones. No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la estancia y morbilidad general de uno y
otro procedimiento. En nuestra serie la apendicectoia laparoscépica
no se asocia a una mayor frecuencia de infeccién intra-abdominal en

el postoperatorio.
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ANEXO |. Formulas para el calculo de los indices de validez.

PATRON ORO
Enfermedad

Presente Ausente Total

Enfermo Sano
+ A+B

Prueba
- C+D
Total A+C B+D A+B+C+D

A= Numero de pacientes con la enfermedad diagnosticados como
positivos con la prueba

B= NuUmero de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como
positivos con la prueba

C= Numero de pacientes con la enfermedad diagnosticados como
negativos con la prueba

D= Numero de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como
negativos con la prueba

A D
Sensibilidad = ------------ Especificidad = ---------
A+C B+D
A D
VPP = —eeeoeeee- VPN = —eeeeeeeee-
A+B D+C
A+D
Valor Global = ——---—-mem-
A+B+C+D
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