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RESUMEN

La apendicitis aguda (AA) es la entidad mas frecuente a la que se enfrenta
un cirujano general en la atencion hospitalaria de urgencia. A lo largo de la
historia ha causado innumerables muertes hasta que, a finales del s. XIX, se
propuso su tratamiento quirurgico. Desde entonces se han producido grandes
avances a nivel de su diagnéstico (marcadores serologicos, aparatos
radioldgicos...) y de su tratamiento (antibidticos potentes, cirugia minimamente
invasiva...). Sin embargo, aun hoy en dia el proceso diagndstico de la AA sigue
siendo uno de los caballos de batalla entre los médicos de urgencias.

Para ayudar al procedimiento diagnostico se han creado escalas de
probabilidad diagndstica en base a sintomas, signos y marcadores de
laboratorio. De ellas, la mejor conocida es la escala de Alvarado. Otras de las
mas importantes son la escala de RIPASA (muy adecuada para poblaciones del
Este), la escala AIR (Appendicitis Inflammatory Response) y la escala AAS (Adult
Appendicitis Score).

El objetivo de nuestro estudio fue determinar el grado de fiabilidad de
estas cuatro escalas en los pacientes intervenidos por sospecha de AA en el
Hospital de Medina del Campo (HMC) en funcién del sexo y de los diferentes
grupos de edad de nuestra cohorte; dividiendo a nuestros pacientes en < 14 afios
(edad pediétrica), de 15 a 64 afos (edad adulta) y = 65 afios (edad donde se
inicia la inmunosenescencia). El objetivo final fue proponer una Nueva Escala de
probabilidad diagndstica para facilitar la dificil labor de los médicos y cirujanos a
la hora de discriminar las consultas por dolor en el cuadrante inferior derecho del
abdomen.

Para ello, se realizé un estudio observacional retrospectivo entre los afios
2010 y 2016, donde se analizaron los datos de todos aquellos pacientes que
fueron intervenidos por sospecha de apendicitis aguda en el HMC durante ese
periodo. Mediante un detallado analisis descriptivo se determiné la validez de las
escalas a estudio. Posteriormente se realizdé un analisis de regresion logistica
univariante y, con los valores significativos para p<0,1, un analisis multivariante
con el que se disefid nuestra Nueva Escala de probabilidad diagnéstica de

apendicitis aguda.



Se recolectaron los datos de un total de 458 pacientes intervenidos en
estos 7 afios por sospecha de AA. De ellos, 404 (88,2%) tuvieron apendicitis
confirmada histolégicamente y 54 (11,8%) sufrieron una apendicectomia en
vano. La mediana de edad fue de 31 afios RIC [18,0 — 48,0] con predominio del
sexo masculino (58,1%).

Las escalas a estudio (Alvarado, RIPASA, AIR y AAS) demostraron ser
modelos aceptables para predecir AA en nuestra cohorte a nivel global (ABC
0,74 -0,63-0,70 — 0,70 respectivamente) (p<0,001), a nivel de sexo masculino
y de sexo femenino (excepto RIPASA en mujeres p=NS) y en el grupo de edad
adulta (15 — 64 anos).

Tras el analisis de regresion logistica univariante y posteriormente
multivariante, seleccionamos las variables: anorexia, leucocitos = 8275
leucocitos/L, neutrofilia, migracion del dolor a Fosa lliaca Derecha (FID),
Temperatura entre 37°C y 39°C y evolucion del dolor menor a 48 horas. Con
estas variables creamos una Nueva Escala que mejoraba los ABC de las otras
cuatro escalas a nivel global (ABC=0,81, p<0,001), a nivel de sexo femenino
(ABC=0,84, p<0,001), en < 14 afios (ABC=0,74, p=0,019), entre 15 — 64 afos
(ABC=0,82, p<0,001) y en = 65 afios (ABC=0,82, p<0,007). También demostro
tener mejor ABC en los pacientes femeninos entre 15 y 64 afnos (ABC=0,86,
p<0,001) (grupo mas controvertido por incluir a las mujeres en edad fértil) y no
demostré inferioridad en los pacientes masculinos.

Nuestro trabajo identificd la fiabilidad de las escalas de probabilidad
diagndstica para los pacientes de nuestra cohorte y diseid una nueva escala
constituida con un conjunto minimo de seis variables que permite una mayor
facilidad de aplicacion y que mejoraba a las ya establecidas en los grupos mas
controvertidos a la hora del diagndstico diferencial del dolor abdominal: las
mujeres en edad fértil, los ancianos y los nifios. Por tanto, nuestros resultados
apoyan la instauracion de una nueva herramienta diagnoéstica que forme parte
del arsenal de los médicos de urgencias y de atencion primaria a la hora de
afrontar una de las consultas mas frecuentes en su labor diaria.

Este trabajo constituye el punto de partida para realizar una validacion
interna de la nueva escala e iniciar estudios prospectivos randomizados que

permitan consolidarla en el ambito hospitalario.
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l.  APENDICE VERMIFORME

.1. EMBRIOLOGIA

Entre la tercera y la octava semana de gestacion tiene lugar la
denominada etapa de periodo embrionario o periodo de organogénesis (1). En
ella, las hojas germinativas formadas previamente, ectodermo, mesodermo y
endodermo, dan lugar a los diferentes 6rganos y tejidos del embrion (2). El
endodermo, que cubre la superficie ventral del embridén y forma el techo del saco
vitelino, gracias al plegamiento céfalo-caudal y lateral que sufre éste, queda
incorporado al embridon formando un tubo que constituye el intestino primitivo

(Figura 1).

Intestino

Intestino posterior

Endodermo Cavidad anterior
amniética Pediculo
de fijacion

Tubo
cardiaco

Ectodermo

Acumulo

celular ;
angiégeno Alantoides
Cavidad
pericardica

Membrana
bucofaringea Membrana
cloacal B
[
Membrana Membrana Esb
bucofaringea cloacal uﬁngﬁgr Esbozo
- P del higado

Intestino
medio

Tubo Restos de la
cardiaco membrana
bucofaringea
Conducto

A M\ Alantoides
onfalomesentérico \

Saco vitelino
C D

Figura 1. Cortes sagitales en linea media de embriones en diferentes etapas del desarrollo
para mostrar el plegamiento céfalo-caudal y su efecto sobre la cavidad revestida de
endodermo. (Adaptada de Langman 82 Ed)
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Este tubo se divide en cuatro partes: desde la membrana bucofaringea
hasta el diverticulo tragqueobronquial, intestino faringeo; desde aqui hasta el

esbozo hepatico, intestino _anterior; desde la desembocadura del colédoco y

hasta la futura union entre los dos tercios proximales del colon transverso con su

tercio distal, intestino_medio y, finalmente, desde el tercio distal del colon

transverso hasta la membrana cloacal, intestino posterior (2).

El intestino medio en la quinta semana embrionaria, sufre un alargamiento
rapido dando lugar al primer asa o asa intestinal primitiva que, con su rama
cefalica se convertira en duodeno, yeyuno y parte de ileon y con su rama caudal,
creara el ileon terminal, el ciego, el apéndice, el colon ascendente y los dos
tercios derechos del colon transverso (Figura 2). Hacia la décima semana de
gestacion las asas intestinales van abandonando el celoma extraembrionario y
se van reintroduciendo a su posicion definitiva en el embridn. El yeyuno proximal
se situa hacia el lado izquierdo y el resto de asas se van colocando mas hacia la
derecha (3).

=+— Estomago
f [
\%—— Duodeno | Colon
Y - ) Esbozo — transverso
1\ delciegp Az
Rama cefalica PN, e N
del asa intestinal e « § L / \\
primitiva = = " Arteria > g \ )
- i mesenterica _ f J
“"‘1 superior /4 ~p Iy
> ;" Fgl i | A J .r.'f"l
Conducto P \ s o /
'J-"I-+H|r'-lTH—"S%\‘J.I":T!—“f-F_Zt.}J, < o {J_'."
= Intestino
A Rama caudal del asa B delgado

intestinal primitiva

Figura 2. A: Asa intestinal primitiva antes de su rotacién sobre el eje que forma la arteria
mesentérica superior. (Flecha indica el sentido de la rotacién —antihoraria-). B: Asa primitiva
después de la rotacién. (Adaptado de Langmann 82 Edicion)

El esbozo cecal, presente desde la sexta semana de desarrollo es una
dilatacion coldénica pequefia y es la ultima parte del intestino en regresar al
interior del abdomen, descendiendo desde el cuadrante superior derecho
inicialmente, hasta su posicion definitiva en la fosa iliaca derecha. Durante este

proceso, aparece en el extremo distal del esbozo cecal un diverticulo estrecho,
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el precursor del apéndice. Lo que, con frecuencia, origina una posicion retrocecal

del mismo (3) (Figura 3).

. Ciedo Colon
Esbozo del ciego 9 ascendente
Apéndice

Tenia
muscular

_ Ciego .
B Asas yeyunoileales C

Apéndice

Conducto
onfalomesentérico

Figura 3. Etapas sucesivas del desarrollo del ciego y del apéndice a las 7 semanas (A), a
las 8 semanas (B) y en el neonato (C). (Adaptado de Langmann 82 Edicion)

.2 ANATOMIA

El apéndice se origina en la convergencia de las tres tenias musculares
del colon, en la cara inferior del ciego a unos 2,5 cm por debajo de la valvula
ileo-cecal, lo que permite su identificacién en la cavidad abdominal (Figura 4).
Su longitud oscila entre los 2 y los 20 cm, teniendo en los adultos, una longitud
media de 9 cm (4). Aunque varia desde la agenesia completa (5), hasta los 30

cm, pasando por la duplicacion apendicular (6). Esta irrigado por la arteria apen-

Right paracolic gutter Free taenia

4

Haustra
Appendicular artery

Omental taenia Mesocolic taenia

Posterior cecal artery

Cecal folds

1 i ; " 4 4
-"‘ i y -
Retrocecal recess . 4 i Lidd

Figura 4. Origen del apéndice. (Adaptado de Netter 62 Edicién)
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dicular, que se origina, en el 35% de los casos, de la rama ileal; en el 28% de los
casos deriva de la division de la arteria ileo-cdlica; en el 20% sale de la arteria
cecal anterior y en el 12% de los casos, de la arteria cecal posterior. En un 3%
de los casos se origina de la arteria ileo-cecal y en un 2% proviene de la rama
ascendente de la arteria célica derecha (7) (8) (Figura 5). Las venas acompanan
a las arterias y el drenaje linfatico se produce hacia los ganglios linfaticos ileo-
colicos que se localizan a lo largo de la arteria mesentérica superior llegando
hasta la cisterna de Pecquet.

Como se comentd anteriormente, por su desarrollo embrionario, el
apéndice se situa en la cara inferior del ciego y puede encontrarse en diferentes
localizaciones. En un estudio realizado por Wakeley en el que se analizaron
10.000 pacientes (9), se encontré que la posicion apendicular mas frecuente era
la retrocecal (3) (4) con el 65% de los casos; seguida de la pélvica con el 31%

de los casos, de la transversal o mesoceliaca en el 2,5% y de la |laterocecal

preileal en el 1% restante (9).

Tleocolic artery
Colic branch
lleal branch

Superior mesenteric artery

Posterior cecal artery
Appendicular artery

Anterior cecal artery

Vascular fold of cecum

Superior ileocecal recess

lleocecal fold (bloodless fold of Treves)
Terminal part of ileum

Inferior ileocecal recess

Meso-appendix

Appendicular artery

Vermiform appendix

Cecum External iliac vessels (retroperitoneal)

Figura 5. Vascularizacion y localizacion del Apéndice. (Adaptado de Netter 62 Edicién)
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.3 HISTOLOGIA

Histologicamente el apéndice es similar al ciego y al resto de intestino
grueso. Presenta capa mucosa, submucosa, muscular propia y serosa (10) (11)
(Figura 6). La capa mucosa contiene abundante tejido linfoide, organizado y
dispuesto circunferencialmente, asemejandose a la mucosa del ileon terminal,
sobre todo en personas jovenes. El epitelio presenta células caliciformes
productoras de moco, células de absorcidn, células neuroendocrinas y células
dispersas de Paneth (12). En la submucosa aparecen abundantes células
plasmaticas secretoras de Inmunoglobulina A (Ig A) (12) y foliculos linfoides que
alcanzan su maxima expresion entre los 10 y los 20 afios de edad, disminuyendo
a partir de la tercera década de vida y siendo practicamente inexistentes después
de los 60 anos. Esto sugiere que el apéndice tiene una funciéon inmunoldgica
importante en las fases iniciales del desarrollo; mientras que en adultos, existe
gran controversia en su utilidad y se cree que no cumple ninguna funcion (4). La
capa muscular propia esta formada por una capa interna de musculo liso circular
y una capa externa de musculo liso longitudinal, al igual que el resto del colon.
La capa serosa envuelve al apéndice hasta el mesoapéndice (12).

En condiciones normales, neutrdéfilos y eosindfilos estaran ausentes en la

mucosa Yy el resto de capas apendiculares (11).

Meso-appendix

Submucosa

Agﬁregate lymphoid
nodules

Crypts of Lieberkiihn

Figura 6. Corte histolégico de apéndice normal. (Adaptado de Netter 62 Edicion)
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Il.  APENDICITIS AGUDA (AA)

II.1 HISTORIA DE LA APENDICITIS

La inflamacion del apéndice vermiforme ha estado presente a lo largo de
la historia del hombre, aunque de forma desconocida. Los cuadros abdominales
agudos de extrema gravedad y de tratamiento incierto terminaban con alta
probabilidad en la muerte de quien los sufria. Tal era asi, que se llegaron a
conocer como colico miserere o miserere mei. El por qué de esta nominacién, se
encuentra en el salmo numero 50, penitencial, atribuido al Rey David, quien
suplica clemencia a Jehova: “Miserere mei, Deus; secundum magnam
misericordiam tuam” “Ten, oh Dios, piedad de mi en tu grandiosa dignaciéon” (13).
Esta invocacion de piedad fue adoptada por las personas que durante siglos
padecieron esta enfermedad y que terminaba en fatal desenlace y concluyo

definiendo a la misma.
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Figura 7. Lamina Anatémica de Leonardo Da Vinci 1492.
(Adaptada de P. Young)
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Por tanto, la primera descripcion del apéndice se atribuyé a Berengario
DaCarpi (1460 — 1530) en el afio 1521 y posteriormente también fue identificado
por Andreas Vesalius (1514 — 1564) en su libro “De Humani Corporis Fabrica”
que se publica en 1543 (15) (14).

No es hasta 1711 cuando se describe una apendicitis aguda, perforada y
con absceso asociado, por al anatomista y cirujano aleman Lorenz Heister (1683
—1758). A este le siguieron James Parkinson (1755 — 1824) publicando en 1812
una apendicitis perforada con un fecalito en su interior y en 1824, Louyer-
Villermay (1707 — 1770), quien present6 ante la Real Academia de Medicina de
Paris una apendicitis gangrenosa. Todo esto condujo al médico francés Francois
Melier a proponer en 1827 la extirpacion del apéndice inflamado como
tratamiento de la enfermedad aunque su articulo se mantuvo en el olvido durante
mucho tiempo por la influencia negativa del gran cirujano francés B.G. Dupuytren
(16).

El 18 de junio de 1886, en el congreso de la
Asociacion Americana de Médicos, realizado en
Washington, el Dr. Reginald H. Fitz (Figura 8) expuso
una conferencia titulada: “Perforating inflammation of

the vermiform appendix; with special reference to its

early diagnosis and treatment”. Proponiendo por
primera vez el término “apendicitis”, describiendo el

cuadro clinico y promulgando la cirugia precoz para

su tratamiento (17).

Figura 8. Dr. Reginald H. Fitz.
(Adaptado de P. Young)

La primera vez que se extirpo
quirargicamente el apéndice fue en 1735, por el cirujano Claudius Amyand (1681
— 1740). El 8 de octubre de 1735 ingresaba en el St. George’s Hospital Hanvil
Anderson un nifio de 11 afos con una hernia escrotal congénita complicada con
una fistula escrotal, por la que drenaba gran cantidad de heces. El 6 de diciembre
Amyand intervino al paciente encontrandose en la hernia el epiplén mayor y el
apéndice cecal perforado en su punta por un alfiler con salida de heces por la
perforacién y un absceso que incluia al conducto deferente y al testiculo. Tras

resecar el epiplon y disecar los vasos, el deferente y el testiculo, decidié amputar
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el apéndice inflamado previa ligadura de su base. El joven paciente fue dado de

alta al mes de la intervencion aunque la hernia recidivé a los seis meses (15).

En 1889 John Benjamin Murphy (1857 — 1916) (Figura 9) realizé la
primera cirugia precoz de una apendicitis tras describir la triada sintomatica de

Murphy para el diagnostico temprano de la misma. Esta
triada, que no es patognomonica, consta de dolor
epigastrico o periumbilical; anorexia, nauseas o vomitos e

irradiacion del dolor hacia fosa iliaca derecha. Si a estos

tres items se le anaden fiebre y leucocitosis, se obtiene la
denominada pentada de Murphy; presente hasta en el 60%

de los pacientes (14) (15).

Figura 9. J.B. Murphy.
Fotografia de dominio publico

También en 1889 fue descrito el punto preciso
del dolor y en 1894 la incision quirdrgica mas
adecuada para exponer y extirpar el apéndice, ambos
por el profesor y cirujano Charles Heber McBurney
(1845 — 1913) (Figura 10).

Figura 10. C.H. McBurney.
Fotografia de dominio publico

Desde entonces y durante 120 aifos después de esta ultima descripcion,
apenas han existido cambios en el tratamiento o abordaje de la apendicitis

aguda.
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Hasta 1981, cuando el ginecdlogo
aleman Dr. Kurt Semm realizd6 la primera
apendicectomia laparoscopica. No exenta de
gran polémica, recibioé duras criticas por parte de
la comunidad médica por apostar por este nuevo

abordaje quirurgico (18) (Figura 11).

Figura 11. Dr. K. Semm con su dispositivo
de entrenamiento. (Adaptado de Sabinston)

A partir de aqui se ha producido un rapido desarrollo en el mundo de la
cirugia laparoscopica con la aparicion del concepto de cirugia minimamente
invasiva, que busca disminuir la agresion quirdrgica sin comprometer la
seguridad y los resultados para el paciente (19). Llegandose a realizar la
apendicectomia por puerto unico o Single Incision Laparoscopic Appendectomy
(SILA) (Figura 12) y buscando nuevos horizontes mediante la cirugia por orificios
naturales Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery (NOTES) (20) o la

cirugia laparoscopica asistida por mini instrumentos.

Figura 12. Técnica SILA realizada en HMC. (Fuente S. de Cirugia del HMC)
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1.2 EPIDEMIOLOGIA

El dolor abdominal agudo, definido como dolor de origen no traumatico y
con una duracion maxima de 5 dias (21), es una de las consultas mas frecuentes
en los Servicios de Urgencias hospitalarias (Tabla 1); representando hasta un 7
— 10 % de todas las visitas a los mismos (22). Este dolor abdominal puede ser
sintoma de enfermedades subyacentes graves que precisen de tratamiento
quirurgico urgente. El diagnostico diferencial del dolor abdominal agudo puede
desembocar en demandas médico-legales y generar resultados desfavorables

para el paciente (23).

Cause (in decreasing order of frequency) Number of - Frequency

patients (%)

Nonspecific abdominal pain (NSAP) 1,680 31.46
Renal colic 1,665 31.18
Biliary colic/cholecystitis 411 7.70
Appendicitis 203 3.80
Diverticulitis 194 3.63
Urinary tract infection and other urologic 147 2.75
pain (i.e., testicular, prostatic)

Gastritis/peptic ulcer 143 2.68
Others 140 2.62
latrogenic pain 138 2.58
Gynecologic pain 120 2.25

Tabla 1. Principales causas de consulta por dolor abdominal en Urgencias.
Adaptado de Cervellin et al.

La apendicitis aguda es la entidad quirurgica mas frecuente en los
Servicios de Urgencias hospitalarias, representando un 60% de los abdémenes
agudos quirurgicos. Se estima que entre un 5 — 15% de la poblacion sufre esta
entidad en algun momento de su vida (24). El pico de mayor incidencia se da
entre la segunda y la tercera década de la vida siendo rara en las edades
extremas (10) (23) (24). De tal forma que después de los 70 afios el riesgo de
padecer esta patologia es del 1% (6) (10).

La incidencia de la AA ha ido cambiando a lo largo del tiempo. A principios

del siglo XX se produjo una intensificacion de los casos en los paises
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occidentales y a mediados del mismo siglo, y sin explicacion alguna, estos
disminuyeron (25). Por el contrario, la AA era relativamente rara fuera de los
paises occidentales durante el siglo pasado (26). En Norte América la incidencia
es de 100 casos/100.000 habitantes al afio, lo que supuso unos 400.000
diagnésticos en 2015. En la figura 13 podemos observar la incidencia mundial
de AA desde 1990 a 2014 (27).

En cuanto a la distribucion por sexos aunque existen diversas
estimaciones, parece que la frecuencia de presentacién es de 3 hombres por
cada 2 mujeres hasta la cuarta década de vida (28).

La gravedad de la misma ha ido disminuyendo conforme se han ido
perfeccionando lo métodos diagndsticos y de tratamiento precoces, siendo en la
actualidad, la mortalidad global del 0,1%, aumentando ésta hasta un 0,6 — 5%
en los casos de apendicitis perforada que se dan con mas frecuencia en las
edades extremas de la vida: lactantes y ancianos (24).

La morbilidad es elevada, presentando complicaciones en el 10% de los

casos y aumentando ésta hasta el 40% si se trata de apendicitis perforadas.

-

Incidence of Appendicitis
Annual Average 1990-2014
No Data
B <~ 21 per 100,000
| 82 111 per 100,000
112 - 149 per 100.000
B >+ 150 per 100,000

Figura 13: Incidencia mundial de AA desde 1990 a 2014. Adaptado de Ferris et. al.
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1.3 ETIOPATOGENIA

Desde los anos 30, con los trabajos de Wangensteen (29), se conoce que
la obstruccion proximal del apéndice provoca una secrecion mucosa continua
que origina una rapida distension apendicular y una elevacion de la presion
intraluminal. Cuando esta presion sobrepasa los 85 mmHg, se produce la
isquemia de la mucosa y la trombosis de las vénulas; entrando en la Fase | de
la apendicitis. Una mayor congestion vascular genera hipoxia y conlleva a una
ulceracion de la mucosa, dando lugar a una alteracion de la barrera hemato-
intestinal y facilitando la invasion bacteriana de la pared apendicular; Fase Il de
la apendicitis. Si la obstruccion se mantiene en el tiempo, se afiadiran el infarto
venoso, la necrosis de espesor completo y la perforacion dando lugar a la Fase
[II (10). Bennion et. al. demostraron que la evolucion de apendicitis aguda (Fase
|) a apendicitis gangrenosa (Fase lll) tiene lugar en 46,2 horas y de la Fase | a
la Fase IV (Apendicitis gangrenosa perforada) en 70,9 horas (30).

No obstante, este proceso obstructivo, que puede ser originado por
fecalitos, fibras vegetales, semillas, parasitos intestinales o tumores (10) (12), es
especulativo y se han formulado otras teorias para explicar la inflamacién
apendicular, como la teoria de la reaccién del tejido linfoide del apéndice a
patégenos, que explicaria la mayor frecuencia de apendicitis en poblacion joven
(con mayor numero de tejido linfoideo) (6). En la Tabla 2 se resumen las

principales causas etioldgicas de apendicitis agudas

Causes of Acute Appendicitis

Obstruction with superimposed bacterial infection
Fecalith
Lymphoid hyperplasia
Polyp or tumor
Foreign body
Mucin accumulation (e.g., cystic fibrosis)
Infection
Bacterial: Yersinia sp., Campylobacter sp.
Parasitic: Cryptospodridium sp., Amebiasis
Fungal: Candida sp., Mucormycosis sp., Aspergillus sp.
Viral: Epstein-Barr virus, Cytomegalovirus, Varicella-Zoster virus.
Inflammatory bowel disease
Ulcerative colitis
Crohn’s disease
Diverticular disease
Stump apendicitis (after appendectomy)

Tabla 2: Causas de Apendicitis Aguda. Adaptada de Odze et al.
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.4 CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

Macroscopicamente el apéndice puede aparecer normal cuando la
inflamacion se limita a la mucosa y a la submucosa. Cuando la inflamacion llega
a la muscular propia, éste se muestra dilatado y eritematoso debido a la
congestion vascular de la serosa. Si ésta se afecta, el peritoneo se vuelve
reactivo y puede desarrollar exudado purulento. Con la evolucién, puede llegar
a perforarse en sus capas por necrosis mural y dar lugar a la formacién de
abscesos (12).

A nivel microscopico, las lesiones iniciales consisten en la
erosion/ulceracion de la mucosa y la infiltraciéon de la misma por neutréfilos
dando lugar a criptitis y a formacion de abscesos de las criptas. Con la evolucién,
conglomerados de neutrofilos pueden encontrarse en el lumen; aunque su
hallazgo independiente, no es por si mismo diagnéstico de apendicitis. Cuando
la inflamaciéon avanza, se van afectando la submucosa y la muscular propia,
hasta dar lugar a una necrosis mural con el riesgo de perforacién (12).

Desde el punto de vista anatomo-patologico, se puede realizar una escala
evolutiva de la apendicitis aguda. La patologia macroscopica de la AA es muy
variable y su apariencia externa puede no correlacionarse con la extension
histolégica de la inflamacion. Los cambios inflamatorios pueden afectar a la
totalidad o sdlo a una parte del apéndice, ademas los criterios minimos
diagndsticos, asi como los grados de la AA son controvertidos.

En general se acepta que la fase mas inicial del proceso inflamatorio,
donde macroscopicamente tenemos un apéndice normal, pero se aprecian
polimorfonucleares en la mucosa o submucosa, seria la Apendicitis Subaguda.
Los eosindfilos en el infiltrado inflamatorio pueden estar presentes y no esta claro
su significado patoldgico, algunos autores consideran que esta fase también
podria observarse como respuesta al tratamiento antibiotico del cuadro (31).
Cuando la inflamacion progresa y se producen erosiones y ulceracion de la
mucosa y abscesos en las criptas, el infiltrado inflamatorio mixto avanza y aun
no se ve afectada la muscular propia, el apéndice macroscopicamente puede ser
normal o inflamado, estariamos ante la Apendicitis Edematosa, Catarral o
Simple. El siguiente estadio evolutivo seria la Apendicitis Flemonosa en la que

el infiltrado inflamatorio avanza por las capas histoldgicas pudiendo afectar hasta
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la serosa. En este apartado se encontrarian desde la clasica apendicitis
incipiente (la fase mas inicial del estadio flemonoso), hasta la desterrada
apendicitis empiematosa. Macroscépicamente el apéndice ya muestra formas
inequivocas de inflamacién, con congestidon serosa, afectacion periapendicular,
etc. Finalmente, la evolucion es hacia la Apendicitis Complicada o Gangrenosa,

con necrosis transmural y mayor riesgo de perforacion (32).

1.5 CUADRO CLINICO

Cualquier médico, independientemente de su especialidad, debe tener un
adecuado conocimiento del cuadro clinico de la apendicitis (4). En el siglo XIX,
se describié la denominada triada sintomatica de Murphy (15) ya comentada
anteriormente y que esta presente hasta en el 60% de los pacientes. Esto
obedece a que el cuadro clinico inicial de la apendicitis aguda tipica, se presenta
de forma ordenada y cronoldégica.

11.5.1 Sintomas

La primera manifestacion consiste en dolor abdominal localizado en
epigastrio o periumbilical, a veces difuso o mal localizado, de intensidad variable
(33). Este dolor es de tipo visceral y se debe a la distension del apéndice (12)
(6). Con la evolucion, horas después, el dolor se hace mas intenso, continuo y
se focaliza en el cuadrante inferior derecho del abdomen (24). Ahora el dolor es
de tipo somatico producido por la afectacion de la serosa apendicular en el
proceso inflamatorio (11) (6). La localizacion de este dolor, asi como los sintomas
asociados, son variables y dependeran de la relacion anatomica del ciego y la
disposicion del apéndice (24) (4) (34).

Ademas del dolor, presente en el 95% de los pacientes (6), son frecuentes
también la existencia de nauseas y vémitos (60 — 80% de los pacientes), no muy
intensos, que aparecen siempre tras iniciarse el dolor (24) (33). Otro sintoma
muy caracteristico que aparece en mas del 90% de los pacientes es la anorexia
total, de tal forma que se duda del diagndstico de apendicitis cuando el paciente
tiene apetito (6) (34). Otros sintomas menos frecuentes son el estrefiimiento o la
diarrea y la disuria (que suelen justificarse por la posicién que ocupe el apéndice
(24) (33).
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[1.5.2 Signos

El estado general de estos pacientes es bueno. A la inspeccion el enfermo
frecuentemente se encuentra acostado, quieto, adoptando la posicion fetal con
la pierna derecha flexionada, debido a que el movimiento despierta el dolor (4)
(24) (34). Este dato nos debe hacer pensar en un dolor de tipo peritonitico y, por
tanto, deberemos diferenciarlo del dolor tipo coélico que impide al paciente
encontrar una postura adecuada o parar quieto en la cama.

Los signos vitales sélo se alteraran en el caso de una apendicitis
complicada y evolucionada (32). Por regla general la frecuencia cardiaca sera
normal o ligeramente elevada en relaciéon con el dolor o la fiebre (33). La
temperatura suele elevarse ligeramente manteniéndose entre los 37,5°C y 38°C.
Aunque aproximadamente entre el 25% - 50% de los casos la temperatura es
normal (6).

Los signos que aparecen en la exploracion abdominal son diversos. El
primer signo positivo en las apendicitis iniciales, puede ser la hiperestesia
cutanea del area inervada por los nervios raquideos T10, T11 y T12 del lado
derecho. Posteriormente se instaura la defensa muscular a la palpaciéon que
corre de forma paralela a la intensidad del proceso inflamatorio (34). Aunque el
signo mas caracteristico de la exploracion fisica en las apendicitis es el conocido
Signo de Blumberg; consistente en el dolor provocado por la descompresion
brusca del abdomen (35). Este signo no es patognoménico de apendicitis aguda,
si no que indica la presencia de un proceso inflamatorio peritoneal localizado o
difuso (36). A finales del siglo XIX, el cirujano McBurney establecio el punto
exacto del dolor originado por la inflamacion del apéndice; el llamado punto de
McBurney: correspondiente al punto medio de la linea que une el ombligo a la
espina iliaca antero-superior (36). Este mismo cirujano, describe el lugar de
acceso quirurgico para exponer el apéndice y realizar la apendicectomia (la
union del tercio externo con los dos tercios internos de la linea que une el ombligo
con la espina iliaca antero-superior) (15) (24) (37). Otro signo bastante frecuente
en la exploracion de los pacientes con apendicitis, es el Signo de Rovsing:
consistente en que al percutir en la fosa iliaca izquierda, se despierta dolor en la
fosa iliaca derecha (24). Las variaciones anatomicas de la posicién del apéndice,
origina la presencia de signos caracteristicos (4) (9) (34). Asi, si el apéndice se

encuentra en posicion retrocecal, es util realizar la maniobra del Psoas: que
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despertara dolor con la elevacion del miembro inferior derecho extendido. Si se
encuentra en posicion pélvica, el Signo del obturador: dolor a la rotacion interna
pasiva del muslo derecho, y la maniobra de San Martino: tacto rectal doloroso al
comprimir el fondo de saco de Douglas derecho, son utiles (24) (35).

En la siguiente tabla (Tabla 3), se realiza un resumen de los diversos
signos de exploracion abdominal para el diagnostico de apendicitis aguda.

ALGUNOS SIGNOS CLINICOS DE APENDICITIS AGUDA

S. de Aarén Sensacion de dolor epigastrio o precordial al presionar FID

S. de Blumberg Dolor a la descompresioén brusca de FID

S. de Brittain En AA gangrenosas, la palpacion del CID produce la retraccion del
testiculo del mismo lado

S. de Cope Dolor en hipogastrio a la flexion del muslo derecho junto a la rotacion

obturador) interna de la cadera

S. de Cope (del psoas) = Aumento del dolor en FID con la flexién activa de la cadera derecha

S. de Chutro Desviacion del ombligo hacia la derecha de la linea media

S. de Donnelly En AA retrocecal, dolor por la compresion del punto de McBurney con la
pierna derecha extendida y aduccida

S. de Dunphy Aumento del dolor en FID con la tos

S. de Dubard Dolor en FID por la compresion del vago derecho a nivel del cuello

S. de Head Hiperestesia cutanea en FID

S. de Holman Dolor a la percusion suave sobre la zona de irritacion peritoneal

S. de Horn Dolor en FID por traccién suave del testiculo derecho

S. del Infante Diaz Dolor cuando el paciente de puntillas se deja caer sobre los talones

S. de Kahn Presencia de bradicardia (indica AA gangrenosa)

S. de Kuster Disminucién de los movimientos abdominales durante la respiracion

S. de Lanz Dolor a la palpacion de la unién del tercio externo derecho con el tercio
medio de una linea que une ambas espinas iliacas

S. de Mastin Dolor en la region clavicular en la apendicitis aguda

S. de Mannaberg Acentuacion del segundo ruido cardiaco en las peritonitis

S. de Meltzer Dolor intenso en FID al comprimir el punto de McBurney y levantar la
pierna derecha extendida

S. de Oft Sensacion dolorosa en el abdomen al poner al paciente en decubito
lateral izquierdo

S. de Priewalsky Imposibilidad de mantener la pierna derecha elevada en el tiempo

S. de Rovsing Dolor en CID al comprimir el Cll por desplazamiento del gas col6nico

S. de Whachenheim- | Dolor referido en FID al realizar un tacto rectal

Reder

Tabla 3. Signos de exploracion abdominal sugestivos de apendicitis aguda.
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11.6 DIAGNOSTICO

El diagndstico de la apendicitis aguda es eminentemente clinico (4) (33)
(38). Por lo tanto, la aproximacion diagndstica ante la sospecha de apendicitis
aguda se debe iniciar con una adecuada historia clinica y una exhaustiva
exploracion fisica. Con la sospecha de apendicitis ya establecida, continuaremos

el estudio diagnostico mediante las pruebas complementarias.

11.6.1 Pruebas de Laboratorio

Leucocitos: lo mas habitual es encontrar una alteracién de la serie blanca
consistente en una leucocitosis leve (10.000 a 18.000 leucocitos/mm? (34); ésta
va a aparecer entre un 70% y un 90% de los pacientes con apendicitis aguda
(39). La leucocitosis no es un marcador especifico de AA y aparece elevado en
diversos procesos inflamatorios (40). No obstante, hasta un 10% de los
pacientes con apendicitis aguda pueden tener un recuento de leucocitos
completamente normal (4) y, si la apendicitis es complicada (gangrena,
perforacion, plastron...) la cifra de leucocitos puede estar muy elevada (> 20.000
leucocitos/mm3) (33) (34).

Neutréfilos: otra alteracién frecuentemente encontrada en estos
pacientes, es el recuento de polimorfonucleares, con un aumento del porcentaje
de neutrofilos. Aunque esta desviacion izquierda demuestra en varios estudios
(41) (42) una interesante especificidad para el diagndstico de apendicitis aguda,
las evidencias en la literatura no proporcionan ninguna conclusion absoluta en
cuanto a su utilidad (40).

Proteina C Reactiva (PCR): es un reactante de fase aguda que sirve
como marcador temprano de infeccion o inflamacién (43). Se eleva alas 8 — 12
horas de iniciarse el proceso inflamatorio y su pico maximo se da a las 24 — 48
horas del mismo (28) (40). Por tanto, la PCR se considera un pobre marcador
para las apendicitis de pocas horas de evolucion o no complicadas pero es muy
util como predictor de apendicitis complicadas (perforadas, evolucionadas...)
(28) (40).

Nuevos marcadores estan siendo estudiados para ayudar al diagnéstico
de apendicitis aguda (Tabla 4). Entre ellos destacan: la Interleuquina 6 (IL-6) (44)
(45), el Amiloide A Sérico (SAA) (46), la Calprotectina (47) (48), el Factor
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Estimulante de Colonias de Granulocitos (G-CSF) (49) o la Urine Leucine-rich a-
2-glycoprotein (LRG) (50) (51). Aunque por el momento, son necesarios mas
estudios para determinar su utilidad y continuar buscando los marcadores mas

adecuados (28).

Summary of results for different novel markers in diagnosing appendicitis.

Study Novel Marker Cohort size  Cut-off Sensitivity (%)  Specificity (%)  Accuracy (AUC)  Study Type
Kharbanda et al. Interleukin 6 280 11.3 pg/mL 82 69 0.78 Prospective
Paajanen et al. Interleukin 6 80 14 pg/mL 84 79 0.80 Prospective
Lycopoulou et al. Serum Amyloid A 42 45 pg/mL 86 83 096 Prospective
Muenzer et al. Riboleukograms 8 N/A 80 66 - Prospective
Kentsis et al. Urine Leucine-rich a-2-glycoprotein =~ 49 3.9 pgfmlL - - 099 Prospective
Bealer et al. Calprotectin 181 20 Elisa Units 93 54 0.71 Prospective
Milla et al. Calprotectin 843 14 Elisa units 96 16 0.66 Prospective

AUC: area under the curve.

Tabla 4. Resumen revision nuevos marcadores diagnodsticos de AA. Adaptada de Kabir et al

Sistematico de orina: permite descartar otras patologias como
pielonefritis, infeccidn del tracto urinario, etc. Es posible que existan hematies o
glébulos blancos por irritacion ureteral o vesical secundariamente a la

inflamacién apendicular (4) (34).

11.6.2 Pruebas de Imagen

Radiografia de Abdomen: sirve mas para descartar otra patologia que
para el diagndstico de AA. Los signos clasicos que se pueden apreciar en ella
son: patrén anormal de gas intestinal, asa centinela o borramiento de la linea
reno-psoas derecha. Siendo muy raro encontrar la presencia de un fecalito.

Ecografia de Abdomen: en 1986 Puylaert describe la técnica exploratoria
de la fosa iliaca derecha con ultrasonidos (52). Esta prueba rapida, inocua, de
bajo coste y reproducible ha permitido con su uso rutinario, disminuir el
porcentaje de apendicectomias en blanco de un 20,3% a un 11,3% (53). En
contra, se debe apuntar que es una técnica observador dependiente, limitada
también por la distribucién del gas intestinal o la obesidad del paciente (54).
Ecograficamente el diagndstico de apendicitis se demuestra con el hallazgo en
FID de una estructura en fondo de saco, no compresible, mayor a 7 mm de
didmetro y sin movimientos peristalticos. Se excluye el diagndstico de AA cuando
no se consigue identificar el apéndice o cuando éste no supera los 7 mm (55)

(Figura 14: A: Apéndice normal. B: Apendicitis aguda).
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Figura 14: Ecografia A: Apéndice normal. Ecografia B: Apendicitis aguda
(Fuente S. de Radiologia del HMC)

Tomografia Computarizada: es una técnica costosa que expone a
radiaciones ionizantes a los pacientes (34). En varios estudios ha demostrado
una sensibilidad (92% - 97%) y una especificidad (84% - 97%) muy elevadas (34)
(56) (57). Por tanto, la TC se debe dejar para los casos con dudas diagndsticas
basados en las escalas de probabilidad de AA para obtener el diagnostico y

justificar los inconvenientes de esta prueba (56) (Figura 15).

Figura 15: A: AA con apendicolitos en apéndice B: dilataciéon apendicular entrando en ciego
(Fuente S. de Radiologia del HMC)
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Resonancia Magnética: esta prueba tiene una alta precisién en el
diagnodstico de la AA. Se ha encontrado una sensibilidad y una especificidad del
100% y del 99% respectivamente (58). Por tanto, la RM se constituye como una
herramienta muy valiosa en el diagndstico de la AA; aunque su principal
limitacion es la escasa disponibilidad en la mayoria de los hospitales (59). Asi
pues, la RM queda reservada para la evaluacion diagnéstica de gestantes (60)
y nifios (61) donde los efectos de las radiaciones ionizantes del TC son mas

perjudiciales.

. ESCALAS DE PROBABILIDAD DIAGNOSTICA

El cuadro tipico de apendicitis aguda es por si mismo muy sugestivo de
su existencia. Sin embargo el correcto diagndstico de AA sigue siendo un reto,
ya que los signos tipicos o los hallazgos analiticos pueden faltar hasta en un 55%
de los casos (62). Se estima que se dejan de diagnosticar un 20% - 40% de
casos Yy se aportan datos de apendicectomias negativas o en blanco de entre el
10% - 34% (28) (63). Aceptandose como apropiado, aproximadamente un 15%
de apendicectomias en blanco para disminuir la incidencia de complicaciones
(perforacion, peritonitis...) (40).

Un retraso en el diagnostico de una AA puede originar complicaciones
graves para el paciente como perforacién, abscesos, sepsis — shock séptico, etc.
(64). Por otro lado, en un estudio de Flum et al. se demostré que una AN no esta
exenta de morbilidad y puede estar acompanada de complicaciones
postoperatorias, infecciones nosocomiales e incluso, se han descrito casos de
muerte (65).

En un intento de facilitar el diagnéstico de este cuadro clinico, se han
creado sistemas de escalas que objetivamente determinen la probabilidad
diagndstica de padecer o no AA (64) (66). Se han propuesto diversos tipos de
escalas y parece que la implementacion de las mismas habria reducido los
costes totales del tratamiento del dolor del cuadrante inferior derecho (64). Se

dara una vision de las mas importantes y de las que son objeto de este estudio.
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I11.1 ESCALA DE ALVARADO

En 1986, A. Alvarado realizé un estudio retrospectivo en el Hospital
Bennett de Florida durante 2 anos, que incluia a 305 pacientes que ingresaron
en su hospital con dolor abdominal sugestivo de AA. Su objetivo era crear un
sistema de puntuacién practico para ayudar al diagnostico de apendicitis. Esta
escala se basaba en los sintomas y signos que presentan con mas frecuencia
los pacientes con AA. Este sistema se dio a conocer por el acronimo de sus
siglas en inglés como MANTRELS (Figura 16) y ha establecido, en funcion de la
puntuacion final, la probabilidad de padecer AA asi como los pasos a seguir

segun el mismo (Figura 17) (67).

ALVARADO SCORE

Items Score

Migration of pain 1
SINTOMAS Anorexia 1
Nausea 1
Tenderness in right lower quadrant 2
SIGNOS Rebound pain 1
Elevated temperature 1
) Leucocytosis 2
ANALITICA Shift of White blood cell count to the left 1

TOTAL 10

Figura 16: Escala de Alvarado. (Adaptada de Alvarado et al.)

En un metaanalisis en el que se revisaron 29 estudios y mas de 5.900
pacientes, Ohle et al. encontraron que para una puntuacién de Alvarado de 5 la
sensibilidad era del 99% y la especificidad del 43%. Mientras que para un score
de 7 la sensibilidad y la especificidad eran del 82% y del 81% respectivamente
(68). En conclusién, puntuaciones de Alvarado inferiores a 5, evitarian la peticion
innecesaria de pruebas de imagen y de ingresos hospitalarios. Entre 5y 7 puntos

seria conveniente el ingreso y la observacion de estos pacientes e incluso, la
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peticion de pruebas complementarias. Y por encima de 7 puntos, seria

recomendable la intervencion quirargica (Figura 17).

Observacion

alta domiciliaria

Alvarado Probabilidad de AA
Scorel-4 / — ,

/ Iva ra d o Probabilidad de AA Y Repeticion de escala
Observacidn/Ingreso o
60% Ecografia / TC
Score 5 -6 /

G
Alvarado Probabilidad de AA

Ingreso Cirugia
Score 7 - 10 — )
/o

Figura 17. Probabilidad de AA segun Alvarado Score y estrategia terapéutica.
(Adaptado de Ohle et al.)

La revision de la literatura ha demostrado que la escala de Alvarado es
fiable a la hora de descartar AA y a la hora de decidir la observacion de los
pacientes con dolor abdominal. Esta escala, deberia ser implantada en los
Servicios de Urgencia y en la Atencion Primaria, sobre todo en las areas
subdesarrolladas o con bajos recursos, para el triaje inicial de estos pacientes
(68).

[11.2. ESCALA DE RIPASA

Ha sido demostrado que la sensibilidad y la especificidad de la escala de
Alvarado para las poblaciones orientales es baja (53% de Sensibilidad y 75% de
Especificidad) (69). Por ello, se cre6 en el Hospital de Brunei The Raja Isteri
Pengiran Anak Saleha una escala diagnéstica de AA. La RIPAS Appendicitis

score, conocida como RIPASA score (69).
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Figura 18. Escala de RIPASA. (Adaptado de Malik et al.)

RIPASA SCORE

Items Score
Hombre 1
Mujer 0,5

< 39 afios 1

> 40 anos 0,5
Extranjero 1
Nauseas/Vomitos 1
Anorexia 1
Dolor FID 0,5
Migracién del dolor a FID 0,5
Sintomas < 48 horas 1
Sintomas > 48 horas 0,5
Hipersensibilidad FID
Rovsing (+)
Blumberg (+)
Defensa muscular
T2>37°Cy < 39°C
Leucocitos > 10.000

=S A AN, -

Sistematico de orina (-)
TOTAL 16

El RIPASA score es una escala simple, no invasiva, rapida y de facil
aplicaciéon, que ha mostrado una gran sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de AA en la poblacién oriental (Asia, Pakistan, China, India, Egipto y
Europa del Este) (70).

Sus 15 parametros evaluados, deberian ser recogidos en todas las
historias clinicas (Figura 18) y al aplicar el score, permitirian establecer un
algoritmo de decisidén con una sensibilidad y una especificidad del 97,47% y del

81,82% respectivamente para la poblacién oriental (69) (70) (Figura 19).

47



J.R. Goémez Lopez

< 5 Ptos.

J.V..\
IMPROBABLE

Observacion
Repetir score
Alta

De 5 a 7 Ptos.

BAJA
PROBABILIDAD

Observacion
Reescalar o US
Observacion

e7,5a11,5

ALTA
PROBABILIDAD

irugia si es Varén
S si es mujer
Observacion

> 12 Ptos.

DIAGNOSTICO
DE AA.

Intervencion
quirdrgica

domiciliaria

Figura 19. Algoritmo de actuacion en funcion puntuacion de RIPASA. (Adaptado de Chong et al.)

[11.3. ESCALA AIR (Appendicitis Inflammatory Response Score)

A pesar de que la escala de Alvarado es la mejor conocida y la usada por
excelencia para la validacion de estudios (67), presenta varios puntos débiles
(66) y no se ha consolidado en la practica clinica diaria. Su creacion se baso en
la revision retrospectiva de pacientes intervenidos por sospecha de AA; mientras
que el score, se supone que deberia usarse antes de llegar a la cirugia. Esto
podria originar sesgos en el peso de las puntuaciones (71). Ademas, las
variables fueron elegidas sin usar un adecuado modelo matematico que
identificase aquellas con valor independiente y determinase su peso en el
sistema de puntuacién (66). Otro de los puntos criticos del Alvarado Score es la
presencia de variables subjetivas como la anorexia, las nauseas y la
recolocacion del dolor. Por todo ello, se credé una nueva escala de probabilidad
diagnodstica de AA: la Appendicitis Inflammatory Response Score (AIR score).

La escala AIR ha demostrado en los estudios de validacion externa que
supera a la de Alvarado (72). Su capacidad de discriminacion se mantiene
elevada en los grupos de pacientes mas complejos (nifios, mujeres en edad fértil
y ancianos) (73). Esto puede deberse en parte a que elimina los parametros

subjetivos que se indicaban anteriormente, dificiles de obtener en nifios o
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ancianos Y los sustituyen por variables mas objetivas como vomitos, PCR o la

presencia de defensa abdominal (73) (Figura 20).

items Score
Vomitos

Dolor en Fosa lliaca Derecha
Defensa o Rebote LIGERO
Defensa o Rebote MODERADO
Defensa o Rebote SEVERO

T2 > 38,5°C

Neutrdfilos 70% - 84,9%
Neutrdéfilos = 85%

Leucocitos 10.000 — 14.999
Leucocitos = 15.000
PCR10-49g/L

PCR 250 g//L

TOTAL 12
Figura 20. Escala AIR. (Adaptada de Andersson et al.)

= WN R, AaAa A

N == N = N -~

El AIR score se confirma como un sistema de gran ayuda para seleccionar
a los pacientes que requieren cirugia de aquellos pacientes que precisarian
pruebas adicionales. Al mismo tiempo, podria evitar de forma segura ingresos y
pruebas innecesarias en aquellos pacientes con baja probabilidad de tener AA

segun la puntuacion de la escala (72) (73) (74) (Figura 21).
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. Seguimiento
Baj_a_ ambulatorio
Probabilidad <i BEG
Ingreso y:
Intemedia . y
Probabilidad Reescalar o
US-CT
Alta Cirugia
Probabilidad &

AL

Figura 21. Algoritmo de actuacion por puntuacion del AIR score (Adaptado de Andersson et al.)

[11.4. ESCALA AAS (Adult Appendicitis Score)

Esta escala nace por la insuficiente capacidad discriminativa de las
escalas existentes (75). Lo mas novedoso de este score es la inclusion del sexo
y el tiempo de evolucion desde que se inician los sintomas hasta la exploracién
en el Servicio de Urgencias del paciente mas la obtencion de los datos analiticos
(75) (76) (Figura 22).

Al igual que las escalas anteriores, el AAS score, permite discriminar en
grupos. En este caso se establecen tres grupos de baja, media y alta
probabilidad de AA. La escala permite clasificar a la mayoria de pacientes en el
grupo de baja o de alta probabilidad, reduciendo significativamente la necesidad
de pruebas de imagen diagnésticas (77) (Figura 23).

En resumen, podemos decir que la escala Adult Appendicitis Score ayuda
a disminuir las tasas de apendicectomias en blanco sin necesidad de realizar
pruebas de imagen costosas y no exentas de riesgos (TC) en los pacientes con
sospecha de AA. Se ha constituido como un método preciso, rapido y de facil

aplicacion para la estratificacion del riesgo de AA.
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ADULT APPENDICITIS SCORE

items
Dolor en FID

Score

Migracion del dolor a FID
Edad > 50 anos (H/M)

Mujer de 16 a 49 ainos

Rebote o Defensa

Leucocitos

Neutrofilos

Sintomas <24 h
+ PCR:

Sintomas > 24 h

+ PCR:

LEVE
MODERADO
SEVERO

>7.200 y < 10.900
>210.900 y < 14.000
> 14.000
262%y<75%
275%y <83%

2 83%

24y<11
=211y<25

=225y <83

> 83

212y <53
>53y<152

> 152

Figura 22. Escala AAS. (Adaptada de Sammalkorpi et al.)

Baja
Probabilidad
Intermedia
Probabilidad
Alta
Probabilidad

2

= NN = 00 WO N B ODN ODN 2D PEDN~2 DD

Figura 23. Algoritmo de actuacion segun puntuacion AAS. (Adaptado de Sammalkorpi et al.)
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IV. TRATAMIENTO

Desde que en 1886 se describe a la “inflamacion del tejido conectivo sobre
el ciego” (17) (78) con el término Apendicitis, da comienzo el estudio de esta
sorprendente patologia. Murphy es el primero en proponer la realizacién de la
apendicectomia en las fases iniciales de la AA (78), lo que ya se intuia para
prevenir las complicaciones de las apendicitis evolucionadas (79).

Tradicionalmente, la apendicectomia ha sido el tratamiento indicado y
universalmente aceptado ante la sospecha de AA, estableciéndose como el “gold
standard” para las AA (80) y realizandose mas de 300.000 procedimientos al
afno, durante el 2008 en EEUU (81). La no disposicion de pruebas diagnoésticas
(ecografia, TC...) ni de antibidticos potentes, incrementaba el riesgo de serias
complicaciones si se dejaban evolucionar los dolores abdominales de FID,
sospechosos de AA (78). El retraso en la intervencidon quirdrgica aumentaba el
riesgo de perforacién apendicular, peritonitis, infeccion de herida, etc. Por ello se
sobreindicaban cirugias obteniéndose tasas de apendicectomias negativas de
entre un 15% - 30% (82). Por el contrario, la propia cirugia no se encuentra
exenta de riesgos, tales como infeccidon de herida quirdrgica, absceso
intraabdominal, ileo, adherencias, neumonia, etc. (83). En la actualidad, con la
aparicion, el desarrollo y la mejora de las pruebas diagndsticas de imagen, se ha

logrado disminuir la tasa de apendicectomias en blanco a menos del 10% (28).

IV.1. APENDICECTOMIA ABIERTA

Desde que McBurney establecié en 1894 la incision que lleva su nhombre,
para el abordaje quirurgico del apéndice (15) (79), han pasado mas de cien afios
sin apenas variaciones respecto a la técnica. Esta, bien conocida por todos los
cirujanos; consiste en la apertura por planos desde la piel, en la union entre el
tercio externo y los dos internos de la linea que une la espina iliaca
anterosuperior con el ombligo, hasta el peritoneo, dislacerando los musculos
abdominales. Tras localizar el apéndice se diseca y liga el mesoapéndice con la
arteria apendicular y se liga la base procediendo a seccionarle y a tratar o no el
mufidén apendicular. Se reintroduce el ciego en el abdomen y se procede a la

revision y al cierre por planos (84) (85) (Figura 24).
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Figura 24: Abordaje y pasos para apendicectomia abierta. (Adaptado Enciclopedia Médico

Quirurgica. Técnicas Quirurgicas en Aparato Digestivo)

Hoy por hoy existe un gran debate sobre la utilidad o no de la
apendicectomia abierta y se ha demostrado en muchos estudios que sigue
siendo una via de abordaje muy usada, segura y eficaz en el tratamiento de la
AA. Asi por ejemplo, en un estudio llevado a cabo en Alemania durante el aio
2009, se objetivo que el 46% de las apendicectomias eran abiertas (86). Esto es
debido a que la apendicectomia abierta no ha demostrado aun ser inferior a la
laparoscopica; puesto que proporciona resultados fiables de una forma mas
asequible (87). Por otro lado, la apendicectomia abierta se considera aun hoy de
eleccion en las apendicitis complicadas (gangrenosas y perforadas)
disminuyendo las complicaciones en el periodo postoperatorio. No obstante, al
igual que las tasas de conversion (8,6%) (20), las indicaciones de la
apendicectomia abierta van disminuyendo conforme los cirujanos van

adquiriendo experiencia en la cirugia laparoscépica (88).
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IV.2. APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

A partir de 1983, cuando se publica la primera apendicectomia
laparoscépica por Semm (89), se han desarrollado numerosos trabajos
comparando ambas técnicas. Aunque no es hasta los afos 90 cuando realmente
se empieza a apostar por esta técnica y comienza a ser aceptada en el mundo
(89) (90). Muchos estudios demuestran que el abordaje laparoscoépico es seguro,
con baja curva de aprendizaje, aporta una rapida recuperacion, tiene menores
complicaciones postoperatorias, menor dolor, menor estancia hospitalaria y
mejores resultados estéticos (90) (91) (92). En su contra, parece que la
apendicectomia laparoscopica conlleva un mayor tiempo quirdrgico, mayor
numero de abscesos intraabdominales y costes mas elevados que la
apendicectomia clasica (90).

La técnica consiste en crear neumoperitoneo insuflando CO: en la cavidad
abdominal mediante varios dispositivos (Aguja de Verres, Trécar de Hasson,
Trocar 6ptico). Posteriormente se introduce la éptica, camara o laparoscopio que
puede ser de 5 0 de 10 mm, con visiéon de 0° o de 30°. Se introducen bajo vision
los trocares de trabajo (su numero, diametro y posicion, dependera del cirujano
y del tipo de AA ante la que éste se encuentre). Se realiza una revision de la
cavidad abdominal; constituyendo esto una de las grandes ventajas de la cirugia
laparoscopica (20) (88). Se identifica el apéndice, se coagula, liga o grapa el
mesoapéndice con la arteria apendicular y se liga la base apendicular con endo-
ligadura, siendo esta técnica la mas coste-eficiente, o con EndoGIA (Gastro
Intestinal Anastomosis) en los casos mas extremos (93). Se secciona y se
introduce en una bolsa protectora. Se revisa la hemostasia y la presencia de
liquido en el Douglas, aspirandolo si procede. Se extrae la pieza y los trécares
bajo vision directa. Se vacia el neumoperitoneo y se cierra la fascia del trocar
umbilical. (Figura 25).

En la actualidad, la apendicectomia laparoscopica se esta constituyendo
como técnica de eleccion en la mayoria de los centros. Las principales
desventajas de ésta se van paliando conforme los cirujanos adquieren mayor
experiencia y se desarrolla la cirugia laparoscopica avanzada. Minutolo et al. en
un estudio retrospectivo sobre 230 pacientes apendicectomizados, entre los

afos 2008 y 2012, demostraron que tanto el tiempo operatorio, como la
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incidencia de abscesos intraabdominales, asi como los costes hospitalarios

totales eran similares entre ambos tipos de cirugias (90). Al mismo tiempo, la

apendicectomia laparoscopica obtuvo menor numero de complicaciones

postoperatorias, menor tasa de infeccion de herida quirdrgica, menor dolor

postoperatorio y menor estancia hospitalaria (90) (94).

Finalmente, cabe destacar los mas que probados beneficios de la

apendicectomia laparoscopica en:

Mujeres en edad fértil: la laparoscopia ofrece la posibilidad de
realizar un diagnéstico diferencial in situ entre AA y patologia
ginecologica que simule dicha enfermedad, disminuyendo la tasa
de apendicectomias negativas (95). Y también se ha demostrado
su seguridad y eficacia en embarazadas tanto para la madre como
para el feto, independientemente de su edad de gestacion (96).
Obesidad moérbida: pese a las dificultades técnicas que podemos
encontrar a la hora de realizar una laparoscopia en este tipo de
pacientes, ha sido demostrado que este abordaje disminuye las
complicaciones postoperatorias, los costes y la estancia
hospitalaria de este grupo de pacientes (97). En un metaanalisis,
Woodman et al. demostré una disminucion de la morbilidad de
hasta el 50%, con una disminucidon en la infeccién de pared
abdominal de un 66%, independientemente de la evolucion de la
AA (98). Por tanto, salvo contraindicaciones especificas y
absolutas, la apendicectomia laparoscopica seria la técnica de
eleccion en este grupo de pacientes (97).

Nihos: la apendicectomia es el procedimiento quirdrgico urgente
mas frecuente en la poblacion pediatrica (20). La apendicectomia
laparoscopica es un procedimiento seguro para los nifios, siempre
y cuando su abdomen soporte la propia laparoscopia, demostrando
una recuperacion mas rapida, un menor dolor postoperatorio y una
disminuciéon de las complicaciones (99). No obstante, son
necesarios mas estudios randomizados de alta calidad,

comparando las dos técnicas en nifios (100).
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e Ancianos: la literatura demuestra que esta técnica reduce la
mortalidad casi en un 1% en los ancianos y disminuye la tasa global
de complicaciones, estableciéndose por tanto, el abordaje
laparoscopico como técnica de eleccion, independientemente del
estado evolutivo de la AA (101).

Figura 25: Abordaje y pasos para apendicectomia laparoscépica. (Adaptado de Enciclopedia

Médico Quirurgica. Técnicas Quirurgicas en Aparato Digestivo)

IV.3. TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA APENDICITIS AGUDA

La apendicectomia sigue siendo el “gold standard” en el tratamiento de la
AA no complicada. Sin embargo, cada vez se aportan mas pruebas en las que
se apoya el manejo conservador de forma seguray eficaz (80). Con el desarrollo
de las pruebas de imagen (TC) que proporcionan un diagndstico mas preciso y
fiable de la AA (102) y con antibiéticos mas eficaces disponibles para el
tratamiento de la infeccion intraabdominal (103), se genera la duda de si el
enfoque tradicional de la apendicectomia temprana indiscriminada, junto con su

morbi-motalidad y costes asociados, es apropiado (81).
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Liu et al. en un metaanalisis llegan a la conclusién de que, pese a que el
tratamiento conservador de la AA no complicada sin infeccidn intraabdominal es
menos costoso y mas efectivo (80), se requieren mas estudios prospectivos
randomizados para definir de forma concluyente los papeles de la
apendicectomia y del tratamiento antibidético en el manejo de la AA no
complicada (78). Un estudio prospectivo observacional de 159 pacientes, el
estudio NOTA (Non Operative Treatment for Acute Appendicitis), concluy6 que
durante 2 anos de seguimiento de los pacientes con AA tratada con antibidtico
(amoxicilina — Ac. clavulanico) la tasa de recurrencias era < 14% vy, en los casos
en los que aparecia un nuevo episodio de AA, un nuevo tratamiento antibiotico
era seguro y coste-efectivo (82).

Otro de los inconvenientes del tratamiento conservador de la AA es la
presencia subyacente de patologia tumoral. Poon y Chu encontraron, tras el
estudio de 3.224 pacientes, 3 (0,09%) neoplasias de ciego (104). Pickhardt et.
al. describieron 22 pacientes con sintomas de AA en los que se hallaron
neoplasias apendiculares (105). Frente a estos resultados, los valedores del
tratamiento no operatorio de las AA defienden que las mismas guias de
screening del cancer de colon pueden aplicarse en los pacientes en los que se

trata una AA de forma conservadora (78) (83).

APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL DE MEDINA DEL CAMPO

Se estima que, aproximadamente el 7% - 8% de la poblacién sufrira
apendicitis aguda a lo largo de su vida (106). La AA ocurre con una incidencia
de entre 90 — 100 pacientes por cada 100.000 habitantes por afio en los paises
desarrollados (56). Recientemente, Cerasoli et al. realizan un estudio
retrospectivo en ltalia, donde recogen los datos de 16.544 pacientes con AA,
demostrando una tasa bruta de 89 casos por 100.000 habitantes por afio (107),
similar a la obtenida en estudios de otros paises del mundo (108).

El Hospital de Medina del Campo abarca una poblacién total de
aproximadamente unos 57.000 habitantes. Durante el periodo de tiempo del
estudio (2010 — 2016) se han intervenido 458 casos con sospecha de apendicitis

aguda, lo que supone una media de unos 76,33 casos por ano.
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El Servicio de Cirugia General del Hospital de Medina del Campo, ha sido
pionero en Castilla y Ledn en la utilizacion de la cirugia laparoscopica. Desde el
afo 1997 se venian realizando ya colecistectomias, hernias de hiato y
eventraciones por esta via de abordaje. En el afio 2003 se introduce esta técnica
para las perforaciones gastricas en las urgencias y para el tratamiento de los
quistes hidatidicos. También fue en esta época cuando se inicid la cirugia
laparoscopica del colon, inicialmente para el tratamiento de las diverticulosis ya
que se creia por aquel entonces contraindicada en el cancer por el riesgo de
implantes tumorales (109).

El tratamiento de las AA en el HMC es eminentemente laparoscoépico.
Desde el afno 2003 se establece este tipo de estrategia quirurgica para el
tratamiento de mujeres obesas. Posteriormente y de forma paulatina se va
instaurando esta técnica quirurgica hasta hacerse en 2005, la técnica de eleccion

para el tratamiento de todas las AA.
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Hipotesis

La apendicitis aguda es una patologia frecuente que precisa un
diagnastico certero y precoz y un tratamiento temprano para disminuir los riesgos
y las complicaciones para el paciente.

En la época en la que vivimos, por un lado, tenemos que explotar unos
recursos limitados con presupuestos cada vez mas ajustados y, por otro lado, la
sociedad nos obliga a realizar una medicina defensiva abandonando el principio
de relacion paternalista médico — paciente.

Asi pues, el diagndstico de apendicitis aguda, en contra de lo que puede
parecer, es complejo y debemos evitar en la medida de lo posible realizar las
denominadas apendicectomias negativas o en blanco. Para ello se han creado
una serie de escalas de probabilidad diagndstica que intentan facilitar esta tarea.
Conocer el valor predictivo de las escalas diagnosticas en distintos grupos de
edad, nos permitiria evitar pruebas diagndsticas innecesarias y realizar un

manejo coste-eficiente de esta patologia.
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Objetivos

I11.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar el valor predictivo de las escalas diagnosticas de apendicitis
aguda (ALVARADO, RIPASA, AIR y AAS) en el abordaje diagndstico-terapéutico

del abdomen agudo de fosa iliaca derecha en un Hospital de Nivel I.
Establecer una nueva escala de probabilidad diagndstica con el minimo

numero de variables que permitan su aplicacion en todos los sujetos,

independientemente de su edad y su sexo.

I11.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Realizar un estudio estadistico descriptivo y de probabilidad para predecir

la fiabilidad diagndstica y cumplir asi con el objetivo principal.

Determinar la fiabilidad de las escalas diagndsticas a estudio en los

subgrupos de pacientes en funcién de la edad, el sexo y la edad — sexo.
En base a los resultados de este estudio, proponer en la medida de lo

posible una nueva escala diagnostica con alto valor predictivo para su aplicacion

en la practica clinica diaria.
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Material y Método

IV.1 AMBITO DEL ESTUDIO

El Hospital de Medina del Campo (HMC) es un hospital localizado en la
provincia de Valladolid. Comienza su andadura en el ano 1987 y forma parte del
Area de Salud denominada Valladolid Este; trabajando de forma conjunta con el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid y, como éste, formando a residentes
y a enfermeras, por lo que tiene actividad docente.

El HMC, es un hospital del grupo 1 que cuenta con 119 camas, cuatro
quiréfanos, 2 paritorios y 21 servicios clinicos, 6 de ellos quiruargicos (110) (111).
Su area de influencia es de aproximadamente 61.186 habitantes, con seis Zonas
Basicas de Salud (Figuras 26 y 27) (112). El hospital es referente en Cirugia

Laparoscépica, albergando importantes jornadas y cursos internacionales.

. ORDENACION TERRIT: FORIAL DEL SISTEMA \ SANITARIO DE CASTILLA Y LEN + -
" Medina del Campo
Urbano -+
o - \ Serrada
L Aloejos et
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: : 1 \ = Qimedo
el |7 | | I=EE - +
Medina del Campo
Rural
Figura 26: Mapa de la provincia de Valladolid Figura 27: Area de influencia del HMC

(Adaptado de la Guia de Ordenacion Sanitaria de Castilla y Ledn)

IV.2 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Se realiz6é un estudio observacional retrospectivo en donde se revisaron
las historias clinicas de un total de 500 pacientes que ingresaron en el Hospital
de Medina del Campo desde enero de 2010 hasta diciembre de 2016 que fueron
intervenidos quirargicamente por sospecha de apendicitis aguda y en cuyo
diagndstico al alta incluian algunas de las siguientes codificaciones, segun la

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

69



J.R. Goémez Lopez

Relacionados con la Salud, Novena Revision (CIE-9): 540.0, 540.1, 540.9, 541,
542, 543.0, 543.9, 567 - 568, 789.0, 789.09 sugestivos de apendicitis, peritonitis
y dolor abdominal (Tabla 5). A pesar de que la apendicitis aguda cuenta con
codificacion especifica, se optd por ampliar la seleccién de codigos para evitar
las pérdidas de casos.

Tabla 5: Cédigos CIE — 9 de alta hospitalaria revisados en las historias clinicas

540 Apendicitis aguda

540.0 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada
540.1 Apendicitis aguda con absceso peritoneal
540.9 Apendicitis aguda sin mencion de peritonitis
541 Apendicitis, no calificada

542 Otras apendicitis (cronica, recurrente...)
543 Otras enfermedades del apéndice

543.0 Hiperplasia del apéndice (linfoide)

543.9 Otras enfermedades y no clasificadas del ap.
567 Peritonitis

567.2 Peritonitis supurativa

567.21 Peritonitis (aguda) generalizada

567.22 Absceso peritoneal

567.29 Peritonitis supurativa. Otra

567.38 Absceso retroperitoneal otro

567.39 Infeccidn retroperitoneal. Otra

567.8 Peritonitis especificada Otra (+)

567.89 Peritonitis especificada. Otra

789.0 Dolor abdomen. Neom

789.03 Dolor abdomen. Cuadrante inferior derecho
789.05 Dolor de abdomen. Periumbilical

789.06 Dolor de abdomen. Epigastrio

789.07 Dolor de abdomen. Generalizado

789.09 Dolor de abdomen. Otro
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IV.2.1. Poblacion a estudio

Del total de historias clinicas revisadas, 458 pacientes cumplian los
criterios para ser seleccionados para el disefio del estudio (Figura 28):

Criterios de Inclusion

v' Pacientes en edad pediatrica (< 14 afos) que superen los 30 Kg. de
peso (ya que este es el limite establecido por el S. de Anestesia, para
considerar seguro el procedimiento anestésico en nifios en un hospital
de las caracteristicas del HMC), intervenidos quirurgicamente por
sospecha de apendicitis aguda.

v' Pacientes = 14 afios intervenidos quirlrgicamente por sospecha de

apendicitis aguda.

Criterios de Exclusion

x Pacientes < 14 ainos que no superen los 30 Kg de peso.

x Pacientes intervenidos de Urgencia sin sospecha de apendicitis aguda
y a los que se les realiza apendicectomia profilactica durante la
intervencion.

x Pacientes a los que se realiza apendicectomia programada.
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Figura 28: Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio

Codigos CIE-9 sugestivos de
Apendicitis, Peritonitis y
Abdomen Agudo
n=500 pacientes

Excluidos (Apendicectomia
profilactica)
n=30

Intervenidos bajo
sospecha de Apendicitis
n=470 pacientes

Intervenidos bajo sospecha de
Apendicitis Aguda
n=458 pacientes

Excluidos (Apendicectomia
programada)
n=12

IV.2.2. Definiciones

Para determinar el resultado definitivo de la apendicectomia se utilizaron

las siguientes definiciones:

Apendicitis Aguda (AA): presencia de células inflamatorias (leucocitos,

linfocitos o células plasmaticas) en el apéndice (12) (113).

Apendicectomia Negativa (AN): aunque de forma rigurosa se establece

como criterio de AN la ausencia de neutrdfilos intramurales en el apéndice (113)

(114), muchos autores consideran suficiente la ausencia de datos de inflamacién

o patologia en el espécimen como criterio de AN (113). En el presente estudio

hemos optado por esta definicién para excluir la existencia de AA.
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IV.2.3. Metodologia de recogida de datos

Los numeros de las historias clinicas correspondientes a cada paciente
segun las codificaciones referidas en la Tabla 5, fueron proporcionadas por el
Servicio de Codificacion del Hospital de Medina del Campo y revisadas mediante
el programa de historias clinicas informatizadas del HMC “Jimena 3". Una vez
seleccionados los pacientes incluidos en nuestro estudio, dichas historias fueron
revisadas manualmente.

Asi mismo todos los datos en relaciéon con el presente estudio se
recolectaron en una base de datos anonimizada creada en el programa
informatico Microsoft Excel 2016 y analizada mediante el programa estadistico
IBM SPSS Statistics version 20.0.

Se recogieron datos reflejados en las historias clinicas correspondientes
a: datos demograficos y antecedentes personales de los pacientes, datos
clinicos y analiticos al ingreso, datos radiologicos, datos de la intervencidon y de
la evolucién postoperatoria y, finalmente, se calcularon con dichos datos las
escalas de probabilidad diagndéstica de apendicitis aguda Alvarado, RIPASA, AIR
y AAS.

Con respecto a los datos clinicos, se revisaron las anotaciones de la
anamnesis y exploracion recogidos en la historia clinica fisica e informatica
realizadas tanto por los facultativos de Atencion Primaria, como por los del
Servicio de Urgencias y por el cirujano que valoraron al paciente durante su
proceso. En el caso de discrepancias, hecho que, sobre todo, ocurria en la
exploracion fisica, se selecciond la realizada por el cirujano, al considerarle el
mas familiarizado y experto en la evaluacién abdominal. De la misma forma se
procedid si existian contradicciones en los sintomas que expresaba el paciente.

En cuanto a los datos analiticos al ingreso, se recogieron los resultados
del hemograma y bioquimica valorados por el cirujano de guardia en el momento
en el que se indico la intervencion quirurgica. Si en ese momento se tenian
registradas varias peticiones analiticas, se seleccionaron los resultados mas
préximos a la intervencion.

El analizador de hematologia empleado en el HMC fueron los modelos
XT-4000i y XT-1800i de Sysmex (Roche Diagnostics®) (Figura 29). Ambos

modelos, analizan mediante citometria de flujo y enfoque hidrodinamico hasta
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100 y 80 muestras por hora respectivamente. Esta tecnologia permite discriminar
de forma consistente las poblaciones normales de leucocitos, eritrocitos y
plaquetas de las anormales, disminuyendo asi el numero de intervenciones
manuales complementarias. Con este sistema de citometria de flujo
fluorescente, la sensibilidad es elevada, incluso para volumenes pequenos de
muestra (40uL), proporcionando un alto nivel de confianza en el recuento

diferencial de las subpoblaciones leucocitarias.

~sysmex

(Figura 29: Modelos XT-4000i) (XT-1800i Sysmex del HMC)
(Fuente del S. de Andlisis Clinicos del HMC)

El analisis bioquimico se realiz6 con el analizador Cobas 6000 que incluye
una combinacion de modulos analiticos (Figura 30) (el Cobas ¢ 501, modulos de
quimica clinica con modulo de ISE integrado y el Cobas e 601, médulo de
inmunoanalisis heterogéneo), con un sistema comun de transporte de muestras
(Unidad Core — CA 150) y un moédulo fotométrico multicanal, selectivo para la
realizacion de determinaciones de bioquimica e inmunoanalisis homogéneo
(proteinas, farmacos, drogas de abuso). Dentro del Cobas ¢ 501 se incorpora la
determinacién de electrolitos por el método de potenciometria indirecta, con un

sistema de pipeteo exclusivo y con las ventajas de la agitacioén por ultrasonido.
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Figura 30: Analizador Cobas 6000 del HMC
(Fuente del S. de Analisis Clinicos del HMC)

Para la evaluacion radiolégica, el Servicio de Radiologia del HMC cuenta
con herramientas de primer nivel para el diagndstico radioldgico. El ecégrafo
Thosiba Aplio 500® (Figura 31) reduce el ruido, potencia la sefal y mejora la
visualizacion, contribuyendo a crear imagenes de mayor calidad y disminuye la
subjetividad de esta prueba que, no conviene olvidar, es observador
dependiente. En cuanto al scanner, el HMC cuenta con el CT Philips Brillance
40 slice® (Figura 32), capaz de obtener 40 imagenes por segundo y una rapida
reconstruccion, lo que le hace el complemento ideal para el diagnostico por

imagen del paciente critico.
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Figura 31: Ecografo Thosiba Aplio 500 Figura 32: CT- Philips Brillance 40 slice
(Fuente: Servicio de Radiologia del HMC)

IV.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables que se recogieron de los pacientes con sospecha
diagndstica de apendicitis aguda, a los que se realizd intervencion quirurgica

urgente, fueron las siguientes:

a) Datos demograficos y antecedentes personales de los pacientes

Dentro de los datos demograficos se incluyeron la edad y el sexo. En
relacion a los antecedentes personales se recogieron: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), Hipertension Arterial (HTA), Diabetes Mellitus
(DM), antecedentes de cardiopatia, coagulopatia (importante de cara a la
intervencion quirdrgica, incluyendo bajo este item a los pacientes tratados con
antiagregantes y/o anticoagulantes), antecedentes de inmunosupresién (se

consideraron pacientes inmunodeprimidos a los infectados por VIH (Virus de la
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Inmunodeficiencia Humana), a los pacientes sometidos a tratamientos con
quimio o radioterapia, a los pacientes en tratamiento con inmunosupresores y a
los sometidos a corticoides sistémicos durante al menos 3 meses previos al
ingreso), clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists para estimar
el riesgo que plantea la anestesia segun el estado del paciente, la presencia de
obesidad (lamentablemente no se disponia en la mayoria de pacientes del
célculo del indice de Masa Corporal (IMC), dato clave y objetivo para poder
realizar estudios comparativos y catalogar de forma adecuada a cada paciente;
por lo que este dato quedo al criterio subjetivo del cirujano que intervino a cada
paciente) y, finalmente, antecedente de cirugia abdominal previa (dato
importante a la hora de plantear el tipo de abordaje y de prever las posibles

complicaciones intraoperatorias).

b) Datos clinicos y analiticos al ingreso en el Servicio de Urgencias

Dentro de este grupo se incluyeron las siguientes variables: horas de
evolucion del cuadro por el que consulta. Localizacion del dolor (anotando el
lugar de aparicion del dolor sin tener en cuenta la irradiacion o focalizacion
posterior). Fiebre (considerando ésta la temperatura axilar objetivada bien por el
propio paciente o por el Médico de Atencion Primaria fuera del hospital, o bien
en el Servicio de Urgencias del HMC, siendo la misma = 37,8°C. La temperatura
>37°C y <37,8°C se consider¢ febricula y no se tuvo en cuenta en este apartado).
Vémitos (no se tuvo en cuenta la presencia de nauseas o el estado nauseoso
del paciente). Peritonismo (se considerd que existia si en la historia estaba
reflejada la presencia de Signo de Blumberg positivo o, en su defecto, la
especificacion de defensa abdominal a la exploracion del paciente). Leucocitos
al ingreso (en el caso de presentar mas de una analitica se eligié aquella que
valord el cirujano cuando tuvo contacto con el paciente), ademas también se
anoté el porcentaje de neutréfilos. Lo mismo que en el apartado anterior se

realizé con la Proteina C Reactiva (PCR).
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c) Datos radiolégicos

Se reflejaron la realizacion o no de ecografia abdominal y el resultado de
la misma, asi como la de ecografia evolutiva y de la Tomografia Computarizada

y si fueron positivas, negativas o sugestivas de apendicitis aguda.

d) Datos de la intervencion quirargica

Dentro de este apartado se recogieron los siguientes datos: el tipo de
cirugia realizada, laparoscoépica o abierta. Si, en el caso de cirugia laparoscépica
se tuvo que convertir a abierta y el motivo por el que se hizo. El tipo de incisidon
que se realizo durante la cirugia abierta convencional o la convertida. El numero
y el tipo de trécares que se utilizaron, de 11 mm, de 5 mm. Si se realiz6 cirugia
minimamente invasiva mediante monopuerto (SILA) o con el uso de mini-
instrumentos (pinzas de 2,8 mm y 2 mm). La localizaciéon del apéndice que se
encontr6 el cirujano durante la cirugia (normal, retrocecal, pélvica,
mesoceliaca...). El estadio macroscopico que el cirujano hallé (normal, catarral,
flemonosa, gangrenosa, plastron, perforada...).

Como variables secundarias se recogieron la forma en la que se manejé
la arteria y la base apendicular (electrocoagulacion, endograpado con GIA
(Gastro Intestinal Anastomosis), Ligasure, ligadura mediante endo-loop o
manual). Asi como la realizacion de lavado, colocacién de drenaje, extraccion
mediante proteccion en bolsa, realizacion de cirugia asociada y complicaciones
intraoperatorias (seccion de brida, sutura intestinal, revisidon ginecoldgica, etc).
Y, finalmente, si hubo o no alguna complicaciéon durante la intervencion y cual

fue ésta (sangrado arterial, deserosamiento intestinal, dificultades técnicas, etc).
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e) Datos del postoperatorio

Principalmente se recogieron la existencia de complicaciones: sangrado
intraabdominal o de pared, infeccion intraabdominal (formacién de abscesos),
infeccion del sitio quirargico superficial (infeccion de pared o herida quirurgica).
Otras variables registradas fueron complicaciones sistémicas como: infeccion de
orina postoperatoria, infecciéon pulmonar o ileo prolongado (de mas de tres dias
de duracion y sin causa mecanica que lo justificase). La presencia o no de fistula
del muidn apendicular o dehiscencia del mismo. También se recogieron otras
complicaciones como diarrea, dolor postoperatorio, etc. que originaron nuevas
consultas del paciente en Urgencias, pero que no precisaron ingreso o
tratamiento por parte de Cirugia. Y, finalmente, si hubo que volver a intervenir o
no al paciente y el por que.

Para poder compararnos con otros trabajos, agrupamos nuestras
complicaciones de acuerdo a la clasificacion de complicaciones quirurgicas de
Clavien — Dindo (Tabla 6), propuesta en 1992 y validada por los mismos autores
en 2004, para unificar criterios y establecer un idioma universal a la hora de

expresar las complicaciones postoperatorias (115) (116).

Grade Definition

Grade 1 Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or
surgical, endoscopic, and radiological interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, electrolytes, and
physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside

Grade 11 Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade I complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade 111 Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
Grade Illa Intervention not under general anesthesia
Grade IIIb Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring 1C/ICU management
Grade IVa Single organ dysfunction (including dialysis)
Grade IVb Multiorgan dysfunction
Grade V Death of a patient
Suffix “d” If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Table 2), the suffix “d”

(for “disability”) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a
follow-up to fully evaluate the complication.

*Brain hemorrhage, ischemic stroke, subarrachnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks.
CNS, central nervous system; IC, intermediate care; ICU, intensive care unit.

Tabla 6: Clasificacion de complicaciones quirurgicas Clavien — Dindo. (Adaptada de Dindo et al)
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f) Variables secundarias

Con el objetivo de evaluar nuestros resultados como servicio quirurgico,
se anotaron también si se realiz6 o no profilaxis antibiética y posterior tratamiento
antibidtico tras la cirugia. Del mismo modo y como nuestra cohorte era
principalmente de cirugia laparoscopica, se recogio si se realizé o no profilaxis
tromboembdlica (vendaje compresivo de extremidades inferiores, dosis pre o
postoperatoria de Heparina de Bajo Peso Molecular...). Dias de analgesia de
segundo escalon (entendiendo ésta como la necesidad de anadir al tratamiento
analgésico habitual farmacos opioides débiles al no conseguir un buen control
del dolor (117).

g) Escalas de probabilidad diagndstica de apendicitis aguda

En este apartado se recogieron cada uno de los items que confeccionan
cada escala con su puntuacion asociada, posteriormente se realizo el sumatorio
de todos los items, logrando la puntuacion de cada escala y se obtuvo asi la
probabilidad diagndstica de apendicitis aguda, segun las escalas de Alvarado,
RIPASA, AIR y AAS para los pacientes de nuestra cohorte.

Para valorar la fiabilidad de las escalas en nuestros pacientes se
agruparon las mismas en funcién del sexo y de los grupos de edad establecidos.

En cuanto a los grupos de edad se dividié a los pacientes en tres grupos:
< 14 anos (edad pediatrica), de 15 a 64 afos (edad adulta) y = 65 afios (edad
donde se inicia la inmunosenescencia).

Se enumeran a continuacion cada escala con sus items y la probabilidad
diagndstica y algoritmo de actuacion segun las puntuaciones de las mismas,
Tablas 7, 8,9y 10:
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1. Escala de ALVARADO (Tabla 7)

Migracion del dolor a FID 1
Anorexia
Nauseas/Voémitos

Dolor en Cuadrante Inferior Derecho

Fiebre (T2 > 37,3°C)

Leucocitosis (> 10.000)

Neutrofilia con desviacion izquierda (NTF > 75%)
TOTAL 10

1
1
2
Blumberg positivo 1
1
2
1

‘ ALGORITMO SEGUN ALVARADO SCORE ‘

Score Probabilidad Actuacion

Alta y Observacion
De 0 a4 AA POCO PROBABLE o
domiciliaria

Reevaluar con
Escala en 2 h.
AA POSIBLE (EQUiVOCO) Si aumenta

De5a6 .
puntuacion:
Prueba de Imagen

De7a10 AA ALTA PROBABILIDAD | CIRUGIA
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2. Escala de RIPASA (Tabla 8)

ITEMS SCORE

Hombre 1
Mujer 0,5
< 39 anos 1
> 40 anos 0,5
Extranjero 1
Nauseas/Vomitos 1
Anorexia 1
Dolor FID 0,5
Migracién del dolor a FID 0,5
Sintomas < 48 horas 1
Sintomas > 48 horas 0,5
Hipersensibilidad FID 1
Rovsing (+) 2
Blumberg (+) 1
Defensa muscular 2
T2>37°Cy<39°C 1
Leucocitos > 10.000 1
Sistematico de orina (-) 1
TOTAL (Valor Maximo) 16
Score | Probabilidad Actuacion
AA Observacion y reescalar 1-2 horas:
<5 IMPROBABLE Si disminuye se descarta AA.
Si aumenta reevaluar
AR Dejar en Observacion:
Reescalar en 2 h. o Ecografia
? 2 7 PROBABILIDAD Si aumenta Prueba de Imagen
AA ALTA Hombre: Cirugia

De 7,5 Mujer: Ecografia
a11,5 PROBABILIDAD
(descartar patologia Ginecoldgica)

DIAGNOSTICO )
>12 CIRUGIA
DE AA
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3. Escala AIR (Appendicitis Inflammatory Response Score) (Tabla 9)

ITEMS SCORE

Vomitos 1
Dolor en Fosa lliaca Derecha 1
Defensa o Rebote LIGERO 1
Defensa o Rebote MODERADO 2
Defensa o Rebote SEVERO 3
T2 > 38,5°C 1
Neutrofilos 70% - 84,9% 1
Neutrofilos = 85% 2
Leucocitos 10.000 — 14.999 1
Leucocitos = 15.000 2
PCR 10 -49 g/L 1
PCR =50 g//L 2
TOTAL (Valor Maximo) 12
ALGORITMO SEGUN AIR SCORE
Score Probabilidad Actuacion
Observacion
domiciliaria si
De 0 a4 AA POCO PROBABLE
Buen Estado
General
Ingreso
AA PROBABILIDAD observacion y
De5a8 INTERMEDIA reescalar en 2 h.
oEcovs TC
De 9 a 12 AA ALTA PROBABILIDAD | Cirugia
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4. Escala AAS (Adult Appendicitis Score) (Tabla 10)
M

Dolor en FID 2
Migracion del dolor a FID
Edad > 50 anos (H/M)
Mujer de 16 a 49 ainos
Rebote o Defensa LEVE
Rebote o Defensa MODERADO
Rebote o Defensa SEVERO
Leucocitos =2 7.200 y < 10.900
Leucocitos = 10.900 y < 14.000
Leucocitos = 14.000
Neutrofilos =2 62% y < 75%
Neutréfilos 2 75% y < 83%
Neutrofilos = 83%
Sintomas <24 h+ PCRz4y<11
Sintomas <24 h+PCR =211y <25
Sintomas <24 h+ PCR=225y <83
Sintomas <24 h + PCR =2 83
Sintomas >24 h + PCR212y <53
Sintomas >24 h + PCR =53y <152
Sintomas > 24 h + PCR = 152
TOTAL (Valor Maximo)

ALGORITMO SEGUN AAS SCORE

= NN =2 g WON B ODN ODN -2 APEDNDN2LDN

N
5

Score Probabilidad Actuacion

AA PROBABILIDAD ALTA con informacion

=10 BAJA (Observacién domiciliaria)
Ingreso y
AA PROBABILIDAD < Lo
co +/-

b ials INTERMEDIA

AA PROBABILIDAD o
216 Cirugia

ALTA
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IV.4 ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo las variables cuantitativas se representaron con
la mediana y el rango intercuartilico (RIC). Las variables cualitativas se
representaron segun su distribucion de frecuencias y porcentaje en relacion al
total de pacientes (N, %). Al mismo tiempo, se establecié el nimero de pacientes
que presentaban apendicitis aguda o presentaban apéndice normal (segun el
analisis anatomo-patologico) para cada variable estudiada, expresando esta
proporcién en relacion al total de pacientes que cumplian dicha condicion (N, %).

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson (x2), se analizé la asociacion
de las variables cualitativas. En el caso de que el numero de celdas con valores
esperados menores de 5 sea mayor de un 20%, se utilizé el test exacto de Fisher
o el test Razon de verosimilitud para variables con mas de dos categorias.

Las comparaciones de los valores cuantitativos se realizaron mediante las
pruebas no paramétricas U de Mann Whitney y Kruskal Wallis, segun si el
numero de grupos a comparar eran dos o mayor.

Se realizé un andlisis descriptivo de la puntuacion de cada una de las
escalas a estudio en los pacientes de nuestra cohorte en funcién del sexo y
grupos de edad. En cuanto a los grupos de edad, agrupamos las edades en: <
14 anos (edad pediatrica), de 15 a 64 anos (edad adulta) y = 65 afos (edad
donde se inicia la inmunosenescencia).

Para predecir el valor diagnostico de las escalas a estudio, se realizé un
analisis mediante curvas Receiver Operating Characteristic (ROC), calculando el
Area Bajo la Curva (ABC) de cada una de las escalas, a nivel global y en funcién
del sexo, de los grupos de edad y cada sexo subdividido en los tres grupos de
edad.

Posteriormente se realizé un analisis de regresion logistica univariante
para cada una de las variables incluidas en los items de las escalas. Cuando
existian diferentes estratificaciones para una misma variable, elegimos la
variable mas general. La unica estratificacion que realizamos, fue la de los
leucocitos. Para determinar el punto de corte de los leucocitos al diagndstico, se
categorizaron los valores de los mismos en deciles y se realizé un analisis de
regresion logistica binaria univariante con cada decil, considerandose como

significativas si p<0,05. Se incluyé en el estudio el Percentil mas bajo que resulté
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significativo debido a su mayor utilidad clinica ya que incluia mayor numero de
pacientes.

Las variables que presentaron en el analisis univariante un p<0,1, fueron
incluidas en un analisis de regresion logistica multivariante. El cual se realizo
mediante el “método introducir’ o de forma automatica mediante el “método de
pasos hacia adelante” o “método de Wald”.

Con las variables significativas en la regresion logistica multivariante
(“método de Wald”), se diseiid una nueva escala de probabilidad diagnostica
para apendicitis aguda. Para ello se calculé una funcién de probabilidad, con la
que se determiné el area bajo la curva (ABC), con el intervalo de confianza del
95%, en nuestra cohorte global de pacientes.

Para crear esta nueva escala, se calculé un valor integrado (numero
entero) a partir del coeficiente B de la regresién logistica multivariante “método
de Wald”. Se multiplicé este coeficiente por 10 y se redonded eliminando todos
los numeros decimales. Para calcular la puntuacion en la escala en un paciente
en concreto, solo habria que sumar los diferentes valores de los items en el caso
de que éstos estuviesen presentes en el paciente.

Dividimos de forma arbitraria la escala en tres niveles de probabilidad de
padecer AA: probabilidad baja (menores o iguales a 25 puntos), probabilidad
media (de 26 a 40 puntos) y probabilidad alta (mayor o igual a 41puntos). Y se
calculd la tedrica sensibilidad y especificidad inicial de la escala.

Después se reflejaron los ABC de la nueva escala, la de Alvarado,
RIPASA, AIR y AAS en los pacientes de nuestra cohorte, de manera global y en
funcién del sexo, de los grupos de edad y cada sexo subdividido en los tres
grupos de edad.

Finalmente, se compar6 el ABC de la nueva escala con respecto a las
ABC de las escalas a estudio con la funcion roc.test del software “R”. Estas
comparaciones se realizaron a nivel global, segun el sexo, los grupos de edad y
segun cada sexo subdividido en los tres grupos de edad.

Para analizar los datos se usaron los programas estadisticos IBM SPSS
Statistics version 20.0 para Windows y R versién 3.4.1.

Aquellos valores de p<0,05 fueron considerados estadisticamente

significativos.
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Material y Método

IV.5 ASPECTOS ETICOS Y DEONTOLOGICOS

La metodologia del estudio fue aprobada por la Comision de Investigacion
y el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Area de Salud Valladolid
Este y por la Direccion del Hospital de Medina del Campo.

La recogida de datos de las historias clinicas se realiz6 en el propio centro
y toda la informacién del estudio fue centralizada en una base de datos
anonimizada, controlada y custodiada por el investigador principal. Los datos
fueron tratados de manera confidencial y anénima, segun lo dispuesto por la Ley
Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD) (118).

87



J.R. Goémez Lopez

88



V. RESULTADOS




J.R. Goémez Lopez

90



Resultados

V.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

Se analizaron 458 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion:
dolor abdominal con sospecha diagnéstica de apendicitis aguda que fueron
intervenidos de urgencia, realizandoseles apendicectomia.

Entre los afios 2010 a 2016 se identificaron una media de 65 casos por

afo, representados en la Figura 33

Apendicectomias por aiho

Afio 2010 Afio 2011  Afo 2012 Afo 2013  Afo 2014  Afo 2015  Afio 2016

m hombre mmujer

Figura 33: Frecuencia de apendicectomias realizadas por afio de estudio en HMC

En las Tablas 11, 12 y 13 se muestran los resultados de frecuencia de la
poblacion estudiada. Los resultados que se detallan corresponden a datos
demograficos y antecedentes personales, datos clinicos, analiticos y
radiologicos durante el proceso diagndstico, datos del proceso peri operatorio vy,
finalmente, los datos de las escalas a estudio. Los resultados en las variables
cualitativas se representan con la distribucidon de frecuencias (N, %); mientras
que las variables cuantitativas se representan segun su mediana y su rango
intercuartilico [RIC]. También se presentan los resultados segun el evento
diagndstico definitivo tras el analisis anatomopatoldgico de la pieza (apendicitis
aguda -AA-, confirmada o verdadera -AV- y apéndice normal o AN), asi como su

proporcion con respecto al total de pacientes incluidos en cada variable.
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Las diferencias estadisticas encontradas entre ambos grupos se
representan con el p-valor.

De los 458 pacientes intervenidos quirurgicamente por sospecha de AA
(Tabla 11) 404 (88,2%) tuvieron confirmacion histolégica de apendicitis y 54
(11,8%) presentaron un apéndice normal. En la distribucioén por sexo, se observo
un predominio masculino con 266 (58,1%) varones afectados. El 60,9% del total
de pacientes con apendicitis confirmada histolégicamente eran varones frente al
37% en AN (p<0,001). La mediana de edad del total de pacientes fue de 31 anos
con un RIC de [18,0 — 48,0] anos. Al subdividir nuestra cohorte por grupos de
edades, los pacientes con edad < 14 anos, representaron el 18,1%, los pacientes
entre 15 y 64 anos, el 70,7% y los pacientes > 65 anos el 11,1%, con ratios
hombre:mujer de 2,6:1 — 1,2:1 — 1,2:1 respectivamente.

En cuanto a los antecedentes personales que presentaban los pacientes
con sospecha de AA destacaron por su frecuencia: la cirugia abdominal previa
con 44 casos (9,6%), la obesidad con 33 casos (7,2%), la HTA con 26 casos
(5,7%), la cardiopatia con 15 casos (3,3%) y la coagulopatia con 12 casos (2,6%)
del total de pacientes.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se
compararon los pacientes con apendicitis confirmada respecto a los que
presentaron apéndice normal en funcion de los antecedentes personales.

Durante la atencién en el Servicio de Urgencias (Tabla 12), destacaron
entre las caracteristicas clinicas de los pacientes: el tiempo de evolucion del
dolor por el que consultaban, teniendo éste en los pacientes con AA una mediana
de 21,0 horas RIC [12,0 — 27,0]; mientras que en los pacientes con AN la
mediana fue de 24,0 horas RIC [18,0 — 72,0] p<0,001. En cuanto a la localizacién
del dolor, fue mas frecuente en FID con 306 casos (66,8%), seguido de la regiéon
periumbilical con 40 casos (8,7%); ni en éstas ni en el resto de las localizaciones
se observaron diferencias estadisticamente significativas. La existencia de
signos de irritacién peritoneal (Blumberg) aparecia en 283 casos (61,8%). El
63,6% de los pacientes con AA presentaron Blumberg positivo frente al 48,1%
de los pacientes con AN p=0,016. Los vomitos tuvieron lugar en 181 pacientes
(39,5%). Del total de pacientes con AA, 167 pacientes (41,3%) sufrieron vémitos
y 14 (25,9%) en las AN p=0,021.
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Tabla 11: Analisis descriptivo de los datos demograficos y antecedentes personales de los

pacientes intervenidos por sospecha de AA. En funcion de la confirmacion histologica

Confirmacion histologica p-valor
Total = 458 Normal = 54 Apendicitis = 404
(11,8%) (88,2%)

Caracteristicas
Edad (afos) 31[18,00 - 48,00] 30,00[18,00-46,00] 31,00[17,50 - 48,00] 0,689
Sexo (masculino) 266 (58,1%) 20 (37,0%) 246 (60,9%) < 0,001
Antecedentes
personales
EPOC 6 (1,3%) 1(1,9%) 5 (1,2%) 0,542
HTA 26 (5,7%) 3 (5,6%) 23 (5,7%) 1
DM 9 (2,0)% 2 (3,7%) 7 (1,7%) 0,3
Cardiopatia 15 (3,3%) 1(1,9%) 14 (3,5%) 0,706
Coagulopatia 12 (2,6%) 1(1,9%) 11 (2,7%) 1
Inmunosupresién 10 (2,2%) 2 (3,7%) 8 (2,0%) 0,347
Cirugia abdominal 44 (9,6%) 6 (11,1%) 38 (9,4%) 0,157
previa
Obesidad 33 (7,2%) 7 (13,0%) 26 (6,4%) 0,165

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, HTA: HiperTension Arterial, DM: Diabetes Mellitus

En cuanto a las pruebas de laboratorio destacaron la presencia de
leucocitosis con una mediana de 13.670 leucocitos/uL RIC [10.880 - 16.360],
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con AN
(9.800 leucocitos/uL RIC [7.610 — 12.790]) y los pacientes con AA (13.945
leucocitos/uL RIC [11.480 — 16.525]) p<0,001. La Proteina C Reactiva (PCR) con
valor > 0,5 mg/dL estuvo presente en el 74,1% del total de pacientes;
presentando diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con
AN y con AA (64,8% vs 75,4% p=0,038). Del mismo modo, la neutrofilia (NTF >
75%) se encontr6 en el 76,6 % del total de pacientes, siendo mas frecuente en
los pacientes con AA (80,7% vs 46,3% p<0,001).

El estudio de los pacientes se completé con la solicitud de pruebas
radioldgicas. Asi, la Ecografia (Figura 34), fue realizada en un total de 452
pacientes (98,7%), siendo positiva en 272 (59,4%) pacientes. El 61,3% de los
pacientes con apendicitis verdadera, tenian ecografia positiva (Tabla 12). La TC
(Figura 35), se realizé en 134 pacientes (29,3%). De los 107 pacientes con TC

positiva, tuvieron AA confirmada 94 pacientes (23,3% del total de los pacientes
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con AA verdadera). Mientras que 12 (2,6%) del total de pacientes de nuestra
cohorte tenian TC sugestiva de AA (Tabla 12).

En nuestra cohorte, se realizé ecografia evolutiva, al dia siguiente de su
consulta en urgencias, en 5 pacientes (1,1% del total) en los que la primera
ecografia resultd ser negativa, pero habia alta sospecha de enfermedad. En
todos ellos esta segunda ecografia fue positiva y presentaron AA verdadera
p<0,001.

Ecografia

6, (1,3%)

\

104, (22,7%)

Total = 458

= Positiva Sugestiva = Negativa = No realizada

Figura 34: Uso de Ecografia para el diagndstico de AA en el HMC

TC

107, (23,4%)

12, (2,6%)

15, (3,3%)

Total =458

= Positiva Sugestiva = Negativa No Realizada

Figura 35: Uso de TC para el diagnéstico de AA en el HMC
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Tabla 12: Analisis descriptivo de las variables clinicas, analiticas y radiolégicas al diagndstico de

los pacientes intervenidos por sospecha de AA. En funcion de la confirmacion histologica

Caracteristicas

Horas de evolucion del
dolor
Localizacion del dolor

FID

Periumbilical
Epigastrico

Hipogastrio

Difuso

Otros

Sintomas y Signos
Fiebre

Vomitos

Peritonismo (Blumberg)
Pruebas de Laboratorio

Leucocitos/pL

Neutrofilia (NTF > 75%)
PCR (> 0,5 mg/dL)
Pruebas Radiologicas
ECOGRAFIA

Positiva

Negativa

Sugestiva

No realizada
TOMOGRAFIA C.

Positiva

Negativa

Sugestiva

No realizada
ECOGRAFIA Evolutiva

Total = 458

24,0
[12,0 - 36,0]

306 (66,8%)
40 (8,7%)
37 (8,1%)
38 (8,3%)
31 (6,8%)

6 (1,3%)

165 (36,0%)
181 (39,5%)
283 (61,8%)

13.670

[10.880 - 16.360]

351 (76,6%)
338 (74,1%)

272 (59,4%)

76 (16,6%)

104 (22,7%)
6 (1,3%)

107 (23,4%)
15 (3,3%)
12 (2,6%)

324 (70,7%)
5 (1,1%)

[7.610 - 12.790]

Confirmacion histolégica

Normal = 54
(11,8%)

24,0
[18,0 - 72,0]

39 (72,2%)
2 (3,7%)
3 (5,6%)
4 (7,4%)
3 (5,6%)
3 (5,6%)

24 (44,4%)

14 (25,9%)

26 (48,1%)

9.800

25 (46,3%)
35 (64,8%)

17 (31,5%)

11 (20,4%)

24 (44,4%)
2 (3,7%)

13 (24,1%)
4 (7,4%)
4 (7,4%)

33 (61,1%)

0 (0%)

Apendicitis = 404

(88,2%)

21,0
[12,0 - 27,0]

267 (66,1%)
38 (9,4%)
34 (8,4%)
34 (8,4%)
28 (6,9%)
3 (0,7%)

141 (34,9%)
167 (41,3%)
257 (63,6%)

13.945

[11.480 - 16.525]

326 (80,7%)
303 (75,4%)

255 (63,1%)

65 (16,1%)

80 (19,8%)
4 (1,0%)

94 (23,3%)
11 (2,7%)
8 (2,0%)

291 (72,0%)
5 (1,1%)

FID: Fosa lliaca Derecha, PCR: Proteina C Reactiva, TC: Tomografia Computarizada
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< 0,001

NS

NS
0,021
0,016

< 0,001

< 0,001
0,038

< 0,001

0,007

< 0,001
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Las particularidades de la intervencion quirurgica se recogen en la Tabla
13. El tipo de intervencion quirurgica realizada, fue fundamentalmente la
apendicectomia laparoscopica, empleada en 443 casos (94,5%). La conversién
a cirugia abierta se realizé en 12 de estos 443 pacientes, o que supone una tasa
de conversion del 2,7%. Ademas, en este subgrupo de pacientes, se realizé
cirugia minimamente invasiva en 40 casos, con el uso de mini-instrumentos y de
éstos 33 tuvieron AA verdadera (datos no reflejados en la Tabla 13).

La localizacién del apéndice (Figura 36 y 37) mas frecuente fue la posicidon
normal con 200 (42,6%) casos, seguido de la retrocecal con 112 (23,8%) y la

pélvica y la latero-cecal con 58 (12,3%) casos en cada una.

Apéndice

McBurney’s
point (on
spino-umbilical
line)

Figura 36: Localizacion anatomica Figura 37: Posicion del apéndice encontrada en
del apéndice. (Adaptado de Netter 62 Ed.) nuestra cohorte.

El cirujano reflejo los hallazgos macroscopicos del apéndice,
predominando en nuestra cohorte el aspecto flemonoso de éste en 275 casos
(60,0%), al igual que en el subgrupo de pacientes con AA donde el apéndice
flemonoso se encontré en 264 casos (65,3%). Mientras que en el subgrupo de
pacientes sin apendicitis predomino el aspecto normal del apéndice con 29 casos
(53,7%).

La tasa de apendicitis complicada (segun el informe anatomopatolégico
de apendicitis perforada, gangrenada o emplastronada) de la cohorte fue de 81
casos (20,0% del total de las AA). De estos 73 (90,1%) fueron intervenidos por

abordaje laparoscoépico; mientras que 8 (9,9%) se operaron por via abierta.
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Se realiz6 cirugia asociada a la apendicectomia en 109 casos (23,8%).
Este proceso complementario fue mayor en el subgrupo de pacientes con
apéndice normal (40,7% vs 21,5%) p<0,001.

La duracion de las intervenciones tuvo una mediana de 50 minutos, no
encontrandose diferencias significativas entre ambos grupos. Las
complicaciones postoperatorias se dieron en 59 pacientes (12,9%) y aparecen
resumidas en la Figura 38. De todos los pacientes, 10 (2,2%) precisaron
reintervencion.

De acuerdo a la clasificaciéon de complicaciones quirurgicas de Clavien —
Dindo aplicada a nuestros pacientes (Figura 39), predominaron las de Grado | y
Grado Il, que son aquellas que no precisan tratamiento quirurgico, radiolégico
(intervencionista), ni endoscopico para solventarlas. Tan soélo 10 casos
necesitaron tratamiento invasivo, Grado lIlIb.

En funcion de las complicaciones y el tipo de técnica quirurgica
(laparoscopica vs abierta), los pacientes con cirugia laparoscépica presentaron

una menor tasa de complicaciones (12,5% vs 20%).

Complicaciones postquirurgicas

Figura 38: Complicaciones postquirurgicas de nuestra cohorte
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Complicaciones segun Clavien - Dindo

ﬂﬁ'

Illa b IVa

Apendicitis B Apéndice Normal

Figura 39: Complicaciones postquirurgicas de nuestra cohorte segun la clasificacion de Clavien - Dindo

Se realiz6 profilaxis antibidtica en el 99,1% de los casos (454 pacientes)
y profilaxis tromboembdlica en el 63,5% (291 casos). Se mantuvo tratamiento
antibidtico tras la intervencion en 208 casos (45,4%). Sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

La estancia hospitalaria de los pacientes tuvo una mediana de 2,0 dias
RIC [1,0 — 4,0]. Y su recuperacion fue rapida, con inicio de tolerancia oral con

una mediana de 12,0 horas tras la cirugia RIC [8,0 — 24,0].
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Tabla 13: Andlisis descriptivo de las variables operatorias de los pacientes intervenidos por

sospecha de apendicitis aguda. En funcién de la confirmacion histolégica

Riesgo anestésico
ASA

Tipo de cirugia
Laparoscopica
Localizaciéon Apéndice
Normal

Retrocecal

Pélvica

Laterocecal
Mesoceliaca

Aspecto Macroscopico
Normal

Catarral

Flemonosa
Gangrenada

Perforada

Plastron

Técnicas empleadas
Lavado

Drenaje

Extraccién con bolsa
Cirugia asociada
Duracion de la cirugia
(minutos)
Complicaciones

De la intervencion
Postoperatorias
Reintervencion
Profilaxis

Antibidtica

TVP - TEP

Tto AB postintervencion
Postoperatorio

Tolerancia postoperatoria

(horas)

Analgesia de 2° Escalén
(Dias)

Estancia hospitalaria
(Dias)

Total = 458

1,0[1,0-2,0]

443 (94,5%)

200 (42,6%)

112 (23,8%)
58 (12,3%)
58 (12,3%)
30 (6,6%)

40 (8,7%)
32 (7,0%)
275 (60,0%)
48 (10,5%)
29 (6,3%)
34 (7,5%)

102 (22,3%)
)
398 (86,9%)
)

109 (23,8%
50,00

[35,00 - 60,00]

21 (4,6%)
59 (12,9%)
10 (2,2%)

454 (99,1%)
291 (63,5%)
208 (45,4%)

12,00 [8,00 - 24,00]
0,00 [0,00 - 1,00]
2,00 [1,00 - 4,00]

12,00 [8,00 - 24,00]

Confirmacion histolégica
Normal = 54

(11,8%)

1,0[1,0-2,0]

52 (96,3%)

35 (61,4%)
7 (12,3%)
8 (14,0%)
4 (7,0%)
3 (5,3%)

29 (53,7%)

12 (22,2%)

11 (20,4%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
2 (3,7%)

13 (24,1%)
8 (14,8%)
49 (90,7%)
22 (40,7%)
40,00

[35,00 - 60,00]

2 (3,7%)
4 (7,4%)
1(1,9%)

54 (100%)
35 (64,8%)
23 (42,6%)

0,00 [0,00 - 1,00]
2,00 [2,00 - 4,00]

p-valor
Apendicitis = 404
(88,2%)
1,0 [1,0 - 2,0] NS
381 (94,3%) NS
165 (40,0%) NS
105 (25,4%)
50 (12,1%)
54 (13,1%)
28 (6,8%)
11 (2,7%)
20 (4,9%)
264 (65,3%) <0,001
48 (12,0%)
29 (7,2%)
32 (7,9%)
89 (22,0%) NS
79 (19,6%) NS
349 (86,4%) NS
87 (21,5%) < 0,001
50,00 NS
[40,00 - 60,00]
19 (4,7%) NS
55 (13,6%) NS
9 (2,2%) NS
400 (99,0%) NS
256 (63,4%) NS
185 (45,8%) NS

12,00 [8,00 - 24,00] NS
0,00 [0,00 - 1,00] NS
2,00 [1,00 - 4,00] NS

ASA: American Society of Anesthesiologist, TVP: Trombosis Venosa Profunda, TEP: Trombo Embolismo

Pulmonar, Tto: Tratamiento, AB: Antibi6tico
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V.2 ANALISIS DE LAS ESCALAS

V.2.1 ANALISIS DE LAS ESCALAS EN FUNCION DE LA
CONFIRMACION HISTOLOGICA

Se aplicaron las escalas a estudio (Alvarado, RIPASA, AIR y AAS) a los
pacientes de nuestra cohorte, resultando las cuatro estadisticamente
significativas, con una mediana de puntuacion mayor en el subgrupo de
pacientes con apendicitis verdaderas. La mediana de estos scores y el p-valor
de las mismas se reflejan en las Tablas 14, 15, 16 y 17. Asi como la frecuencia
de sintomas, signos y variables analiticas incluidas en cada escala, reflejadas
segun la proporcién en los pacientes con apendicitis verdadera y sin ella.

En la Tabla 14, Escala de Alvarado, podemos apreciar que la mediana de
puntuacién en los pacientes con AA fue mas elevada que en los pacientes con
AN (6,0 vs 5,0 p<0,001). El dolor en CID fue el sintoma mas frecuente en el
grupo de apéndice normal (74,1%). Mientras que, en el grupo de apendicitis
confirmada, la variable analitica leucocitos > 10.000 leucocitos/uL fue el hallazgo
mas frecuente (83,7%).

Segun esta escala, una puntuacién entre 7 — 10 puntos conlleva una
probabilidad de padecer AA del 93%. El 96,6% de los pacientes con valores

mayor o igual a 7 puntos de nuestra cohorte presentaban AA.

Tabla 14: Analisis descriptivo de la puntuacion de la escala de Alvarado en nuestros pacientes. En funcion

de la confirmacion histoldgica

Confirmacion histologica p-valor
Normal = 54 Apendicitis = 404
Total = 458 (11,8%) (88,2%)

Escala de Alvarado 6,0 [5,0 - 8,0] 5,0 [4,0-6,0] 6,0 [5,0 - 8,0] < 0,001
Anorexia (1 Pto) 139 (30,4%) 10 (18,5%) 129 (32,0%)
Migracion del dolor a FID (1 Pto) 177 (38,6%) 13 (24,1%) 164 (40,6%)
Nauseas/Vomitos (1 Pto) 282 (61,6%) 30 (55,6%) 252 (62,4%)
Dolor CID (2 Ptos) 369 (80,6%) 40 (74,1%) 329 (81,4%)
Blumberg (+) (1 Pto) 341 (74,5%) 35 (64,8%) 306 (75,7%)
T2 > 37,3 °C (1 Pto) 110 (24,0%) 17 (31,5%) 93 (23,0%)
Leucocitos > 10000/pL (2 Pto) 363 (79,3%) 25 (46,3%) 338 (83,7%)
Neutrofilia (NTF > 75%) (1 Pto) 351 (76,6%) 25 (46,3%) 326 (80,7%)

FID: Fosa lliaca Derecha, CID: Cuadrante Inferior Derecho, T2: Temperatura, NTF: Neutréfilos, Pto: Punto
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Tabla 15: Analisis descriptivo de la puntuacion de la escala de RIPASA en nuestros pacientes. En funcién

de la confirmacion histoldgica

Escala de RIPASA

Hombre (1 Pto)

Edad < 39 afios

Extranjero (1 Pto)
Nauseas/Vomitos (1 Pto)
Anorexia (1 pto)

Dolor FID (0,5 Pto)

Migracion del dolor a FID (0,5 Pto)
Evolucion < 48 horas (1 Pto)
Hipersensibilidad FID (1 Pto)
Rovsing (+) (2 Pto)

Blumberg (+) (1 Pto)

Defensa (2 Ptos)
T2>37,0°Cy < 39°C (1 Pto)
Leucocitos > 10000/uL (1 Pto)
S. de Orina (-) (1 Pto)

Total = 458

7,5
6,5 - 9,0]
266 (58,1%)
300 (65,5%)
38 (8,3%)
285 (62,2%)
135 (29,5%)
369 (80,6%)
177 (38,6%)
350 (76,4%)
0 (0,0%)
25 (5,5%)
339 (74,0%)
257 (56,1%)
159 (34,7 %)
363 (79,3%)
177 (55,8%)

Confirmacion histologica

Normal = 54
(11,8%)

7,0
[5,5 - 8,0]
20 (37,0%)
39 (72,2%)
4 (7,4%)
30 (55,6%)
10 (18,5%)
40 (74,1%)
13 (24,1%)
30 (55,6%)
0 (0,0%)
3 (5,6%)
35 (64,8%)
27 (50,0%)
25 (46,3%)
25 (46,3%)
23 (62,2%)

Apendicitis = 404

(88,2%)
7,5
6,5 - 9,0]
246 (60,9%)
261 (64,6%)
34 (8,4%)
255 (63,1%)
125 (30,9%)
329 (81,4%)
164 (40,6%)
320 (79,2%)
0 (0,0%)
22 (5,4%)
304 (75,2%
230 (56,9%
134 (33,2%
338 (83,7%
154 (55,0%)

)
)
)
)

FID: Fosa lliaca Derecha, T2: Temperatura, S. de Orina: Sistematico de orina, Pto: Punto

p-valor

< 0,001

En la Tabla 15, Escala de RIPASA, en ella observamos que la mediana

de puntuacién en los pacientes con AA fue mas elevada que en los pacientes
con AN (7,5 vs 7,0 p<0,001). El hallazgo mas frecuente en el grupo de apéndice
normal y de apendicitis confirmada, fueron el dolor en FID (74,1%) y los
leucocitos > 10.000 leucocitos/uL (83,7%) respectivamente.

Por ultimo, cabe destacar en esta tabla, la ausencia de pacientes en el
item: hipersensibilidad en FID; ya que en las historias clinicas de nuestros
pacientes no aparecia recogida esta variable a la exploracién. Algo parecido
ocurria con el signo de Rovsing que no quedaba recogido sistematicamente en
las exploraciones de todos los pacientes.

Segun esta escala, una puntuacion mayor o igual a 7,5 puntos conlleva
una alta probabilidad de padecer AA. El 90,7% de los pacientes con valores

mayor o igual a 7,5 puntos de nuestra cohorte presentaban AA.
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Tabla 16: Analisis descriptivo de la puntuacion de la escala de AIR en nuestros pacientes. En funcion de

la confirmacion histolégica

Confirmacion histolégica p-valor
Total = 458 Normal =54  Apendicitis = 404
(11,8%) (88,2%)
Escala AIR 5,0 4,0 5,0 < 0,001
[4,0-7,0] [2,0-5,0] [4,0-7,0]
Vomitos (1 Pto) 184 (40,2%) 17 (31,5%) 167 (41,3%)
Dolor FID (1 Pto) 369 (80,6) 40 (74,1%) 329 (81,4%)
Defensa/Rebote LIGERO (1 Pto) 163 (35,6%) 18 (33,3%) 145 (35,9%)
Defensa/Rebote MODERADO (2 Ptos) 220 (48,0%) 17 (31,5%) 203 (50,2%)
Defensa/Rebote SEVERO (3 Ptos) 28 (6,1%) 7 (13,0%) 21 (5,2%)
T2 > 38,5°C (1 Pto) 18 (3,9%) 2 (3,7%) 16 (4,0%)
Leucocitos 10000/uL - 14999/uL (1 Pto) 210 (45,9%) 14 (25,9%) 196 (48,5%)
Leucocitos > 15000/uL (2 Ptos) 157 (34,3%) 11 (20,4%) 146 (36,1%)
Neutrofilia 70% - 84,9% (1 Pto) 207 (45,2%) 19 (35,2%) 188 (46,5%)
Neutrofilia > 85% (2 Ptos) 179 (39,1%) 11 (20,4%) 168 (41,6%)
PCR 10 - 49 (1 Pto) 51 (11,4%) 8 (14,8%) 43 (10,9%)
PCR > 50 mg/dL (2 Ptos) 1(0,2%) 0 (0,0%) 1(0,3%)

FID: Fosa lliaca Derecha, T?: Temperatura, PCR: Proteina C Reactiva

En la Tabla 16, Escala AIR, podemos apreciar que la mediana de
puntuacién en los pacientes con AA fue mas elevada que en los pacientes con
AN (5,0 vs 4,0 p<0,001). El item mas frecuente en ambos grupos fue el dolor en
FID, teniendo mayor proporciéon en el grupo de pacientes con apendicitis
confirmada (81,4% vs 74,1%).

Segun esta escala, una puntuacion entre 9 — 12 puntos conlleva una alta
probabilidad de padecer AA. El 92,3% de los pacientes con valores mayor o igual
a 9 puntos de nuestra cohorte presentaban AA.

En la Tabla 17, Escala AAS, observamos que la mediana de puntuacién
en los pacientes con AA fue mas elevada que en los pacientes con AN (11,0 vs
9,0 p<0,001). Al igual que en la tabla anterior, pudimos apreciar que el hallazgo
mas frecuente en ambos grupos fue el dolor en FID, con la misma proporcion
anteriormente mencionada.

En esta escala, una puntuacion mayor o igual a 16 puntos implica una alta
probabilidad de padecer AA. El 92,9% de los pacientes con valores mayor o igual

a 16 puntos de nuestra cohorte presentaban AA.
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Tabla 17: Analisis descriptivo de la puntuacién de la escala de AAS en nuestros pacientes. En funcién de

la confirmacion histolégica

Escala AAS

Dolor FID (2 Ptos)

Migracion del dolor a FID (2 Pto)

Edad > 50 arios (3 Ptos)

Mujer de 16 a 49 arios (1 Pto)
Rebote/Defensa LEVE (2 Ptos)
Rebote/Defensa MODERADO (3 Ptos)
Rebote/Defensa SEVERO (4 Ptos)
Leucocitos 7200/uL - 10900/uL (1 Pto)
Leucocitos 10900/uL - 14999/uL (2 Pto)
Leucocitos > 15000/uL (3 Ptos)
Neutrdfilos 62% - 75% (2 Ptos)
Neutrofilia 75% - 84,9% (3 Ptos)
Neutrofilia > 85% (4 Ptos)

PCR 4 - 11 + Evolucion < 24 h (2 Ptos)
PCR 11 - 25 + Evolucién < 24 h (3 Ptos)
PCR 25 - 83 + Evolucién < 24 h (5 Ptos)
PCR > 83 + Evolucién < 24 h (1 Pto)
PCR 12 - 53 + Evolucién > 24 h (2 Ptos)
PCR 53 - 152 + Evolucién > 24 h (2Pts)

PCR > 152 + Evolucién > 24 h (1 Pto)

Total = 458

11,0
[9,0-13,0]

369 (80,6%)
175 (38,2%)
101 (22,1%)
114 (24,9%)
163 (35,6%)
220 (48,1%)
28 (6,1%)
88 (19,2%)
183 (40,0%)
157 (34,3%)
81 (17,7%)
170 (37,1%)
179 (39,1%)
51 (11,4%)
10 (2,2%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
32 (7,1%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

Confirmacion histolégica

Normal = 54

(11,8%)

9,0
[7,0-11,0]

40 (74,1%)
13 (24,1%)
10 (18,5%)
21 (38,9%)
18 (33,3%)
17 (31,5%)
7 (13,0%)
20 (37,0%)
11 (20,4%)
11 (20,4%)
18 (33,3%)
14 (25,9%)
11 (20,4%)
6 (11,1%)
1(1,9%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
5 (9,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

FID: Fosa lliaca Derecha, PCR: Proteina C Reactiva, h: horas
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Apendicitis = 404

(88,2%)

11,0
[9,0-13,9]

329 (81,4%)
162 (40,1%)
91 (22,5%)
93 (23,0%)
145 (35,9%)
203 (50,4%)
21 (5,2%)
68 (16,8%)
145 (35,9%)
146 (36,1%)
63 (15,6%)
156 (38,6%)
168 (41,6%)
45 (11,4%)
9 (2,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
27 (6,8%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

p-valor

< 0,001
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V.2.2 ANALISIS DE LAS ESCALAS EN FUNCION DEL SEXO

Para valorar la fiabilidad de las escalas en nuestros pacientes se
agruparon las mismas en funcién del sexo. De esta manera se encontré que
existian diferencias estadisticamente significativas en funcién del sexo en las
escalas de Alvarado y RIPASA (Tabla 18).

Tabla 18: Analisis descriptivo de las escalas de probabilidad diagndstica de apendicitis aguda en funcién

del sexo de los pacientes de nuestra cohorte

Sexo Alvarado RIPASA AIR AAS
Femenino 6,01[5,0 - 7,0] 7,0[6,0 - 8,5] 5,0 [4,0 - 7,0] 11,5[10,0 - 13,0]
Masculino 7,0 [5,0 - 8,0] 8,0[6,5 - 9,0] 5,0 [4,0 - 7,0] 11,0[9,0 - 13,0]
p-valor 0,009 <0,001 NS NS

V.2.3 ANALISIS DE LAS ESCALAS EN FUNCION DE GRUPOS DE
EDAD

Para valorar la fiabilidad de las escalas en funcién de la edad, se
agruparon los pacientes en tres grupos: < 14 anos (edad pediatrica), de 15 a 64
afnos (edad adulta) y = 65 afios (edad donde se inicia la inmunosenescencia)
(Tabla 19). En este analisis se encontrdé que tan soélo la puntuacién de la escala
AAS mostraba diferencias estadisticamente significativas en funcién de los tres

grupos analizados.

Tabla 19: Analisis descriptivo de las escalas de probabilidad diagnostica de apendicitis aguda en funcion
de los grupos de edad definitivos de los pacientes de nuestra cohorte

Grupos Edad Alvarado RIPASA AIR AAS
<14 6,0 [5,0 - 8,0] 7,5[6,5-9,0] 5,0 [4,0 - 7,0] 10,0 [7,0 - 11,0]
15-64 6,0 [5,0 - 8,0] 7,5[6,5-9,0] 5,0[4,0-7,0] 11,0[9,0 - 13,0]
265 6,0 [5,0 - 8,0] 7,5[6,0 - 8,5] 6,0[4,0-7,0] 15,0[12,0 - 16,0]
p-valor NS NS NS <0,001
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V.3. CURVAS COR (RECEIVER OPERATING CHARACTERISTIC)

Para predecir el valor diagnostico de cada escala en nuestra cohorte de
pacientes se analizaron las diferentes escalas a estudio primero de forma global

y posteriormente en funcion del sexo y de los grupos de edad.

V.3.1. CURVAS COR DE LAS ESCALAS A ESTUDIO (ALVARADO,
RIPASA, AIR y AAS) EN FUNCION DE NUESTRA COHORTE GLOBAL DE
PACIENTES PARA PREDECIR EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Se calcul6 el Area Bajo la Curva (ABC) de cada escala en funcion de la
probabilidad para predecir el diagnostico de apendicitis en nuestro grupo de
pacientes (Figura 40).

Como se muestra en la Tabla 20, la escala de Alvarado obtuvo el mayor
ABC con 0,74 [IC 95% (0,67 — 0,80) (p<0,001)]. Por tanto, se considera una

escala aceptable para predecir el diagnostico de AA.

Figura 40: Curvas COR de las escalas a estudio para predecir el diagnostico de AA en el global

de pacientes de la cohorte.
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Tabla 20: ABC de las escalas a estudio para predecir el diagnostico de apendicitis aguda en el
global de pacientes de la cohorte.

ABC de las escalas a estudio

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Alvarado 0,74 0,67 0,80 <0,001
RIPASA 0,63 0,56 0,71 <0,001
AIR 0,70 0,62 0,78 <0,001
AAS 0,70 0,62 0,78 <0,001

V.3.2. CURVAS COR DE LAS ESCALAS A ESTUDIO (ALVARADO,
RIPASA, AIR y AAS) EN FUNCION DEL SEXO MASCULINO PARA PREDECIR
EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Se calculé el Area Bajo la Curva (ABC) de cada escala en funcién de la
probabilidad para predecir el diagnostico de apendicitis en el subgrupo de
pacientes de sexo masculino (Figura 41).

Como se muestra en la Tabla 21, la escala de Alvarado fue la que mayor
ABC obtuvo con 0,73 [IC 95% (0,62 — 0,84) (p=0,001)]. Por tanto, se considera

una escala aceptable para predecir el diagndstico de AA en pacientes varones.

Figura 41: Curvas COR de las escalas a estudio para predecir el diagndstico de AA en los

pacientes masculinos de la cohorte.

1,0

— Alvarado

— RIPASA
AlR

— AAS

0,6

Susceptibilidad

0,24

0,0 T T T
0,0 0,2 0.4 0.6 0,8 1,0

1 - Especificidad

106



Resultados

Tabla 21: ABC de las escalas a estudio para predecir el diagndstico de AA en los pacientes
masculinos de la cohorte.

ABC de las escalas a estudio

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Alvarado 0,73 0,62 0,84 0,001
RIPASA 0,64 0,53 0,76 0,036
AIR 0,67 0,53 0,82 0,011
AAS 0,70 0,58 0,82 0,003

V.3.3. CURVAS COR DE LAS ESCALAS A ESTUDIO (ALVARADO,
RIPASA, AIR y AAS) EN FUNCION DEL SEXO FEMENINO PARA PREDECIR
EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Se calculé el Area Bajo la Curva (ABC) de cada escala en funcién de la
probabilidad para predecir el diagnostico de apendicitis en el subgrupo de
pacientes de sexo femenino (Figura 42).

Como se muestra en la Tabla 22, la escala de Alvarado fue la que mayor
ABC obtuvo con 0,72 [IC 95% (0,63 — 0,81) (p<0,001)]. Por tanto, se considera

una escala aceptable para predecir el diagnéstico de AA en el sexo femenino.

Figura 42: Curvas COR de las escalas a estudio para predecir el diagndstico de AA en los

pacientes femeninos de la cohorte.
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Tabla 22: ABC de las escalas a estudio para predecir el diagndstico de AA en los pacientes

femeninos de la cohorte.

ABC de las escalas a estudio

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Alvarado 0,72 0,63 0,81 <0,001
RIPASA 0,60 0,49 0,71 NS

AIR 0,71 0,60 0,81 <0,001
AAS 0,71 0,61 0,81 <0,001

V.3.4. CURVAS COR DE LAS ESCALAS A ESTUDIO (ALVARADO,
RIPASA, AIR y AAS) EN FUNCION DE LOS GRUPOS DE EDAD PARA
PREDECIR EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Se calculé el ABC de cada escala para los subgrupos de edades
mencionados anteriormente, en funcién de la probabilidad para predecir la

apendicitis aguda.

V.3.4.1 CURVAS COR DE LAS ESCALAS A ESTUDIO (ALVARADO, RIPASA,
AIR y AAS) EN FUNCION DEL GRUPO DE EDAD < 14 ANOS PARA PREDECIR
EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Se calculé el Area Bajo la Curva (ABC) de cada escala en funcion de la
probabilidad para predecir el diagnostico de apendicitis en el subgrupo de
pacientes menores o iguales a 14 afios (Figura 43).

Como se muestra en la Tabla 23, la escala de AAS fue la que mayor ABC
tuvo con 0,64 [IC 95% (0,48 — 0,80)] pero ninguna de las escalas fue

estadisticamente significativa.
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Figura 43: Curvas COR de las escalas a estudio para predecir el diagndstico de AA en los

pacientes de la cohorte de edad menor o igual a 14 afios.
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Tabla 23: ABC de las escalas a estudio para predecir el diagnéstico de AA en los pacientes de

la cohorte de edad menor o igual a 14 afios.

ABC de las escalas a estudio

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Alvarado 0,58 0,42 0,75 NS
RIPASA 0,56 0,36 0,76 NS
AIR 0,61 0,42 0,81 NS
AAS 0,64 0,48 0,80 NS
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V.3.4.2 CURVAS COR DE LAS ESCALAS A ESTUDIO (ALVARADO, RIPASA,
AIR y AAS) EN FUNCION DEL GRUPO DE EDAD DE 15-64 ANOS PARA
PREDECIR EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Se calculé el Area Bajo la Curva (ABC) de cada escala en funcién de la
probabilidad para predecir el diagnostico de apendicitis en el subgrupo de
pacientes con edades comprendidas entre los 15 y los 64 afios (Figura 44).

Como se muestra en la Tabla 24, la escala de Alvarado fue la que mayor
ABC tuvo con 0,77 [IC 95% (0,70 — 0,85) (p<0,001)]. Por tanto, se considera una

escala aceptable para predecir el diagnostico de AA.

Figura 44: Curvas COR de las escalas a estudio para predecir el diagnéstico de AA en los

pacientes de la cohorte de edades comprendidas entre 15 — 64 anos.
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Tabla 24: ABC de las escalas a estudio para predecir el diagnostico de AA en los pacientes de

la cohorte de edades comprendidas entre 15 — 64 afios

ABC de las escalas a estudio

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Alvarado 0,77 0,70 0,85 <0,001
RIPASA 0,65 0,56 0,74 0,002
AIR 0,72 0,62 0,82 <0,001
AAS 0,71 0,62 0,80 <0,001
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V.3.4.3 CURVAS COR DE LAS ESCALAS A ESTUDIO (ALVARADO, RIPASA,
AIR y AAS) EN FUNCION DEL GRUPO DE EDAD = 65 ANOS PARA PREDECIR
EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

Se calculé el Area Bajo la Curva (ABC) de cada escala en funcién de la
probabilidad para predecir el diagnostico de apendicitis en el subgrupo de
pacientes mayores o iguales a 65 afos (Figura 45).

Como se muestra en la Tabla 25, la escala de Alvarado fue la que mayor
ABC tuvo con 0,75 [IC 95% (0,52 — 0,98)]. No obstante, ninguna de las escalas

resultd estadisticamente significativa.

Figura 45: Curvas COR de las escalas a estudio para predecir el diagndstico de AA en los

pacientes de la cohorte de edad = 65 afos.
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Tabla 25: ABC de las escalas a estudio para predecir el diagnostico de AA en los pacientes de
la cohorte de edad = 65 afios.

ABC de las escalas en funcion del diagndstico de AA confirmada

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Alvarado 0,75 0,52 0,98 NS
RIPASA 0,73 0,47 0,98 NS
AIR 0,69 0,42 0,97 NS
AAS 0,52 0,13 0,92 NS
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V.4. ANALISIS UNIVARIANTE DE LAS VARIABLES DE NUESTRA COHORTE
EN FUNCION DEL DIAGOSTICO HISTOLOGICO DE APENDICITIS AGUDA

Mediante un modelo de regresién logistica univariante se analizaron las
variables (datos demograficos, antecedentes personales y datos clinicos y
analiticos) de los items de las cuatro escalas a estudio en los pacientes de
nuestra cohorte (Tabla 26). Relacionandolas con la confirmacion histolégica de
apendicitis aguda o de apéndice normal.

De esta manera pretendiamos conocer cual era la magnitud y significacion
estadistica (para p<0,7) de la influencia que tuvieron cada una de estas variables
en el diagnéstico de apendicitis aguda confirmada.

Los datos mostraron que los pacientes varones tenian 2,65 veces mas
riesgo de sufrir AA (p=0,001). Las mujeres en edad fértil, entre los 16 y los 49
afnos, tenian menor probabilidad de padecer AA (p=0,013). La presencia de
anorexia, leucocitos al diagnéstico, PCR positiva (>0,5 mg/dL) y neutrofilia (NTF
> 75%), incrementaba el riesgo de padecer AA confirmada en 2,07, 1,00, 1,66 y
4,85 veces (p=0,047, p<0,001, p=0,099 y p<0,001) respectivamente. La
migracion del dolor a FID y el Blumberg positivo, también incrementaban el
riesgo de tener AA en 2,16 veces (p=0,022) y 1,70 veces (p=0,086)
respectivamente; mientras que la evolucion de menos de 48 horas aumentaba
el riesgo en 3,05 con p<0,001.

El resto de variables mostradas en la Tabla 26 no presentaron
significacién estadistica con respecto a su influencia en la probabilidad

diagndstica de apendicitis aguda.
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Tabla 26: Regresion Univariante. Datos demograficos, clinicos y analiticos de los items de las

escalas a estudio

T e - Odds Ratio I.C. 95% para OR o-valor
(OR) Inferior Superior

Edad 0,01 1,01 0,99 1,02 NS
Sexo (Masculino) 0,97 2,65 1,47 4,76 0,001
Mujer de 16 a 49 afios -0,76 0,47 0,26 0,85 0,013
PCR 0,51 1,66 0,91 3,04 0,099
Anorexia 0,73 2,07 1,01 4,25 0,047
Leucocitos al diagnéstico 0,00 1,00 1,00 1,01 <0,001
Neutrofilia (NTF > 75%) 1,58 4,85 2,69 8,74 <0,001
Blumberg (+) 0,53 1,70 0,93 3,10 0,086
Dolor CID 0,43 1,54 0,79 2,97 NS
Migracion del dolor a FID 0,77 2,16 1,12 4,15 0,022
T2>37°Cy < 39°C -0,55 0,58 0,32 1,02 0,059
Evolucion del dolor < 48h 1,11 3,05 1,69 5,49 <0,001
Defensa 0,28 1,32 0,75 2,33 NS
Voémitos 0,36 1,43 0,67 3,07 NS

V.4.1 ANALISIS UNIVARIANTE DEL RECUENTO DE LEUCOCITOS AL
DIAGNOSTICO Y SU IMPACTO EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA

Con el objetivo de conocer el punto de corte exacto de leucocitos en el
riesgo de padecer apendicitis aguda, el recuento de leucocitos al diagndstico se
categorizd en deciles. Los que mostraron algun valor significativo (p<0,05), se

reflejan en la Tabla 27

Tabla 27: Regresion logistica univariante del recuento de leucocitos al diagndstico de AA
categorizada por deciles

Percentil Leucocitos Coef B OR IC 95% p-valor
10 8.275 2,06 7,81 3,93 - 15,50 <0,001
20 10.000 1,88 6,57 3,60 — 12,00 <0,001
30 11.555 1,60 4,97 2,74 —9,02 <0,001
40 12.620 1,66 5,25 2,76 — 9,98 <0,001
50 13.670 1,30 3,66 1,91 -7,05 <0,001
60 14.440 0,95 2,59 1,32 -5,06 0,006
70 15.520 1,01 2,74 1,26 — 5,97 0,011
80 16.990 0,99 2,68 1,04 — 6,94 0,042
90 19.715 1,88 6,55 0,88 — 48,55 NS
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En la Tabla 27 se representa el modelo de regresion logistica binaria
univariante para estimar el riesgo de AA verdadera en funcion del valor de
leucocitos al diagndstico categorizados en deciles. Cada percentil aparece en la
tabla asociado a su punto de corte. Los resultados mostraron que el riesgo de
padecer AA verdadera se incrementaba cuando el punto de corte era mayor o
igual 8.275 leucocitos/uL (Percentil 10). Aunque los percentiles 20 — 80 también
presentaban significacion estadistica se eligi6 el P10 como punto de corte,
debido a su mayor utilidad clinica, ya que incluia a mayor numero de pacientes.

Por este motivo, de ahora en adelante, seleccionaremos el P10 de

leucocitos para el resto de los analisis.

V.5. ANALISIS MULTIVARIANTE DE LAS VARIABLES EN EL DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO DE APENDICITIS AGUDA

Con el objetivo de conocer cual era la influencia que tenian de forma
simultanea las variables de las cuatro escalas a estudio en los pacientes de
nuestra cohorte, para el diagndstico de apendicitis aguda verdadera, y
especificando los leucocitos al diagnostico con el punto de corte de 8.275
leucocitos/uL, se realiz6 un modelo de regresion logistica multivariante. Las
variables seleccionadas fueron aquellas con un p-valor <0,1 en el analisis
univariante.

Para analizar la fuerza de la asociaciéon entre las variables significativas
como factores predictores de AA verdadera, se crearon dos modelos de
regresion logistica multivariante en funcién de:

1. Ajustar mediante el “método introducir’ por las variables: datos
demograficos, antecedentes personales, datos clinicos y analiticos de
los items de las cuatro escalas a estudio en los pacientes de nuestra
cohorte y especificando los leucocitos al diagndstico con el punto de
corte de 8.275 leucocitos/puL.

2. Seleccién de forma automatica de las variables realizando el método
de pasos hacia delante “método Wald”.

A partir de estos modelos se intentd identificar qué variables se asociaban

de forma independiente a la presencia de AA en los pacientes estudiados.
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V.5.1 Analisis Multivariante de los items de las cuatro escalas a
estudio en los pacientes de nuestra cohorte incluyendo el punto de corte
de leucocitos al diagndstico ajustados simultaneamente mediante el

“método introducir”
En este modelo se incluyeron todas las variables con p-valor <0,1 en el
modelo univariante. Tras el ajuste simultaneo se obtuvo el siguiente modelo de

regresion multivariante (Tabla 28).

Tabla 28: Regresion Multivariante (método introducir)

Variables B Sl St - IC 95% - p-valor
(OR) Inferior Superior

Mujer de 16 a 49 afios -0,22 0,81 0,32 2,03 NS
Sexo Masculino 0,45 1,57 0,65 3,83 NS
PCR 0,40 1,49 0,70 3,20 NS
Anorexia 0,78 2,18 0,95 4,99 NS
Leucocitos = 8.275/uL 1,60 4,96 1,99 12,35 0,001
Neutrofilia (NTF > 75%) 1,08 2,95 1,37 6,38 0,006
Blumberg (+) 0,07 1,08 0,52 2,22 NS
Dolor en FID 0,36 1,43 0,96 2,14 NS
Migracién del dolor a FID 0,60 1,82 0,83 3,98 NS
T2 > 37°Cy < 39°C -0,91 0,40 0,20 0,82 0,012
Evolucion de dolor < 48h 0,75 2,12 1,07 4,22 0,032

PCR: Proteina C Reactiva, NTF: Neutréfilos, CID: Cuadrante Inferior Derecho, FID: Fosa lliaca Derecha

Al ajustar por mujer de 16 a 49 afios, sexo masculino, PCR, anorexia,
leucocitos = 8.275 leucocitos/pL, neutrofilia, Blumberg positivo, dolor en FID,
migracion del dolor a FID, temperatura entre 37°C y 39°C y evolucion del dolor
menor a 48 horas, se observo que eran factores independientes para predecir el
diagndstico de apendicitis aguda verdadera: la presencia de leucocitos = 8.275
leucocitos/pL, que aumento el riesgo de apendicitis 4,96 veces (p<0,0017), el
presentar neutrofilia (NTF >75%), que increment6 el riesgo en 2,95 veces
(p=0,006) y la evolucién del dolor menor a 48 horas, que aumentaba el riesgo en
2,12 veces (p=0,032).

Los pacientes cuya temperatura se encontraba entre 37°C y 39°C a su
llegada a Urgencias, presentaron menor riesgo de padecer AA [OR 0,40

(p=0,012)], que los pacientes que presentaban otra temperatura.
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V.5.2 Analisis Multivariante por pasos hacia delante “método de
Wald” para los items de las cuatro escalas a estudio en los pacientes de

nuestra cohorte incluyendo el punto de corte de leucocitos al diagnéstico

En este modelo, al igual que en el modelo anterior, se han incluido las
variables con p-valor <0,71 en el modelo univariante. Tras el ajuste automatico
mediante el método de Wald, obtuvimos el siguiente modelo de regresion

multivariante.

Tabla 29: Regresion Multivariante “método de Wald”

Variables B Odds IC 95% p-valor
Ratio (OR) Inferior | Superior
Anorexia 0,83 2,28 1,04 4,99 0,039
Leucocitos = 8.275/uL 1,64 5,16 2,26 11,77 <0,001
Neutrofilia (NTF > 75%) 1,16 3,18 1,52 6,66 0,002
Migracién del dolor a FID 0,86 2,37 1,14 4,93 0,021
T2>37°Cy < 39°C -0,87 0,42 0,21 0,83 0,013
Evolucién de dolor < 48h 0,75 2,11 1,08 4,10 0,028

NTF: Neutrofilos, FID: Fosa lliaca Derecha

Fueron factores independientes de apendicitis aguda verdadera: la
anorexia, que incrementaba el riesgo en 2,28 veces (p=0,039); presentar
leucocitos = 8.275 leucocitos/pL, que aumentaba el riesgo de AA en 5,16 veces
(p<0,001); la neutrofilia con un incremento del riesgo de 3,18 veces (p=0,002);
el sufrir migracion del dolor hacia FID aumentaba el riesgo en 2,37 veces
(p=0,021) y el tener un tiempo de evolucion menor a 48 horas que incrementaba
el riesgo de AA en 2,11 veces (p=0,028).

Los pacientes cuya temperatura se encontraba entre 37°C y 39°C,
presentaron un menor riesgo de padecer AA que aquellos pacientes que

presentaban otras temperaturas [OR 0,42 (p=0,013)].
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V.6. CREACION DE NUEVA ESCALA DE PROBABILIDAD DIAGNOSTICA DE
APENDICITIS AGUDA

V.6.1 CURVA COR NUEVA ESCALA

En base a las variables independientes de AA obtenidas en la Regresion
Logistica Binaria Multivariante (método de Wald), se calculé una funcién de
probabilidad para predecir el diagnostico de apendicitis en los pacientes que
consultaron por dolor abdominal y en los que la AA era un diagndstico a tener en
cuenta.

Se introdujeron las siguientes variables: anorexia, leucocitos = 8.275
leucocitos/pL, neutrofilia (NTF >75%), migracion del dolor a FID, temperatura
entre 37°C y 39°C y evolucion del dolor menor a 48 horas. El area bajo la curva
(ABC) resultante fue de 0,81 [IC 95% (0,74 — 0,87) (p<0,007)]. Por tanto, se

consideré un BUEN modelo predictor de apendicitis aguda (Figura 46).

Figura 46: Curva COR NUEVA ESCALA
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V.6.2 DESARROLLO DE LA NUEVA ESCALA

Para crear una escala de probabilidad diagndstica de AA sencilla de usar,
evitando operaciones complejas a la hora de su aplicacion, se calculdé un valor
integrado (nUmero entero) a partir del coeficiente beta de la regresion logistica
multivariante. El total de pacientes en los que se aplicé esta nueva escala, fueron
453. Se excluyeron 5 pacientes en los que no se contaban con datos completos.

Para ello se multiplico el coeficiente beta por 10 y se redonde6 eliminando
todos los numeros decimales. Para calcular la puntuacion en la escala en un
paciente concreto, solo habria que sumar los diferentes valores de los items en
el caso de que estos estuviesen presentes en el paciente.

De esta forma, el valor de la escala podria variar entre un minimo de -9y
un maximo de 52 puntos, del minimo a la maxima probabilidad diagnostica de
AA (Tabla 30).

Tabla 30: Modelo de probabilidad diagnodstica de AA desarrollado a partir de la muestra de
derivacion (NUEVA ESCALA)

Variables Coeficiente | Valor integrado

B (Coef. B x 10)

Anorexia 0,825

8 puntos
Leucocitos = 8.275 1,640

16 puntos

- o

Neutrofilia (NTF > 75%) 1,157 12 puntos
Migracion del dolor a FID 0,861

9 puntos
T2>37°Cy<39°C -0,873

-9 puntos
Evolucion de dolor < 48h 0,745

7 puntos
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Del analisis de la distribucion de frecuencias de las distintas puntuaciones
posibles entre los pacientes de nuestro estudio, resulté que la mayor parte de
los casos tendrian una puntuacién alta (Tabla 31).

Asi podriamos dividir la escala arbitrariamente en tres niveles de
probabilidad de padecer AA: probabilidad baja (menores o iguales a 25 puntos),
probabilidad media (de 26 a 40 puntos) y probabilidad alta (mayor o igual a 41
puntos). En el grupo de puntuacion < 25, se incluyeron el 24,9% del total de
nuestros pacientes; mientras que el 47,9% se encontraban en el grupo de 26 —

40 y en el grupo de puntuacion = 41el 27,2%.

Tabla 31: Frecuencia de las puntuaciones de la Nueva Escala en la muestra de pacientes

PUNTUACION Frecuencia Porcentaje Porcentaje (%)
(%) Acumulado

-9,00 3 0,7 0,7
-2,00 1 0,2 0,9
0,00 4 0,9 1,8
3,00 1 0,2 2,0
7,00 13 2,8 4,9
8,00 1 0,2 5,1
9,00 2 0,4 5,5
10,00 2 0,4 6,0
12,00 1 0,2 6,2
14,00 3 0,7 6,8
15,00 8 1,7 8,6
16,00 15 3,3 11,9
17,00 3 0,7 12,6
18,00 1 0,2 12,8
19,00 19 4,1 17,0
20,00 1 0,2 17,2
22,00 2 0,4 17,7
23,00 21 4,6 22,3
24,00 6 1,3 23,6
25,00 6 1,3 24,9
26,00 34 7,4 32,5
27,00 10 2,2 34,7
28,00 22 4,8 39,5
31,00 5 1,1 40,6
32,00 9 2,0 42,6
33,00 1 0,2 42,8
34,00 12 2,6 45,5
35,00 108 23,6 69,3
36,00 11 2,4 71,7
37,00 1 0,2 72,0
40,00 3 0,7 72,6
43,00 48 10,5 83,2
44,00 51 11,1 94,5
45,00 3 0,7 95,1
52,00 22 4,8 100,0

Total 453 98,9

Perdidos por el Sistema 5 1,1

TOTAL 458 100,0
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En la Figura 47 se representa la proporcion de pacientes que presentaron
apéndice normal o apendicitis aguda confirmada, en funcién de la probabilidad
baja < 25 puntos, media de 26 — 40 y alta > 41 de la nueva escala.

Asi podemos ver que el 66,7% de los pacientes con AN tienen una
probabilidad baja (< 25 puntos), el 25,9% una probabilidad media y, tan sélo el
7,4% de los pacientes con apéndice normal, presentan una puntuacion elevada
(= 41).

Figura 47: Representacion grafica de la probabilidad diagndstica de apendicitis aguda en el

global de pacientes de nuestra cohorte segun la nueva escala.

50,9%

De acuerdo a esto y en un primer analisis de nuestros resultados, se
resume en la Tabla 32 la fiabilidad tedrica de la Nueva Escala en la cohorte a

estudio

Tabla 32: Primer analisis de fiabilidad de la Nueva Escala en los pacientes a estudio

Valor IC 95%
Sensibilidad (%) 60,91 53,85 - 67,98
Especificidad (%) 90,00 79,45 — 100,00
indice de validez (%) 65,82 59,57 — 72,07
Valor predictivo positivo (%) 96,77 93,26 — 100,00
Valor predictivo negativo (%) 31,86 22,83 — 40,89
Prevalencia (%) 83,12 78,14 — 88,10
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V.6.3 ESTRATIFICACION DE LA NUEVA ESCALA EN FUNCION DEL SEXO
Y DE LOS GRUPOS DE EDAD

V.6.3.1 ESTRATIFICACION DE LA NUEVA ESCALA EN PACIENTES
MASCULINOS POR GRUPOS DE EDAD

En la Figura 48 se representa la aplicacion de la nueva escala en los
pacientes de sexo masculino de nuestra cohorte en funcidon de los grupos de
edad, segun los puntos de corte establecidos de forma arbitraria. En ella se
aprecia que los escores elevados son practicamente diagnosticos de AA. Por el
contrario, los scores < 25 no consiguen discriminar de forma adecuada a los

pacientes varones sin AA.

Figura 48: Estratificacion de la Nueva Escala en los pacientes masculinos de nuestra cohorte
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V.6.3.2 ESTRATIFICACION DE LA NUEVA ESCALA EN PACIENTES
FEMENINOS POR GRUPOS DE EDAD

En la Figura 49 también podemos observar que puntuaciones elevadas
son diagndsticas de AA. En el grupo de edad de 15 a 64 afos, los scores < 25

descartarian una elevada proporcion de pacientes evitando su intervencion.

Figura 49: Estratificacion de la Nueva Escala en los pacientes femeninos de nuestra cohorte
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De esta manera y de forma grafica podemos hacernos una idea de la

fiabilidad de la escala en los diferentes subgrupos de pacientes.
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V.7. COMPARACION DE LAS CURVAS COR DE LA NUEVA ESCALA,
ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS ANIVEL GLOBAL Y EN FUNCION DEL SEXO
Y GRUPOS DE EDAD.

En este apartado se reflejaron y se compararon los diferentes ABC de

todas las escalas a estudio mas la propuesta por nuestro grupo.

V.7.1 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS
A NIVEL GLOBAL

En la Figura 50 se refleja el ABC de la nueva escala en comparacion con
las otras cuatro en la cohorte global de pacientes a estudio.

El ABC mas alto fue el de la nueva escala con ABC=0,81 [IC 95% (0,74 —
0,87) (p<0,001)]. El siguiente ABC fue el de la escala de Alvarado, con ABC=0,74
[IC 95% (0,67 — 0,80) (p<0,001)] (Tabla 33).

Figura 50: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR'Y AAS en la cohorte

global de pacientes
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Tabla 33: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en la
cohorte global

ABC de las escalas

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Nueva Escala 0,81 0,74 0,87 <0,001
Alvarado 0,74 0,67 0,80 <0,001
RIPASA 0,63 0,56 0,71 <0,001
AIR 0,70 0,62 0,78 <0,001
AAS 0,70 0,62 0,78 <0,001

V.7.2 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS
EN FUNCION DEL SEXO

V.7.2.1 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR'Y
AAS EN FUNCION DEL SEXO MASCULINO

En la Figura 51 se muestra el ABC de la nueva escala en comparacion
con las otras cuatro en el subgrupo de pacientes de sexo masculino.

El ABC de nuestra escala fue de 0,72 [(IC 95% 0,59 — 0,85)] (p=0,007).
El mayor ABC lo consigui6é para el sexo masculino, la escala de Alvarado, con
ABC = 0,73 [IC 95% (0,62 — 0,84) (p=0,001)] (Tabla 34).

Figura 51: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS en los pacientes de

sexo masculino
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Tabla 34: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en

pacientes de sexo masculino

Escalas
Nueva Escala
Alvarado
RIPASA

AIR

AAS

ABC
0,72
0,73
0,64
0,67
0,70

ABC de las escalas

Intervalo de confianza al 95%

0,59
0,62
0,53
0,53
0,57

0,85
0,84
0,75
0,82
0,82

p-valor

<0,001

<0,001
0,038
0,011
0,004

V.7.2.2 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY
AAS EN FUNCION DEL SEXO FEMENINO

En este subgrupo de pacientes, como se aprecia en la Figura 52, la escala

que presentd mejor ABC, fue la propuesta por nuestro estudio, con un ABC=0,84
[IC 95% (0,77 — 0,90) (p<0,001)]. La siguiente escala con mejor ABC fue la de
Alvarado con ABC=0,72 [IC 95% (0,64 — 0,81) (p<0,0017)] (Tabla 35)

Figura 52: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS en los pacientes de

sexo femenino
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Tabla 35: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en

pacientes de sexo femenino

Escalas
Nueva Escala
Alvarado
RIPASA

AIR

AAS

ABC
0,84
0,72
0,60
0,71
0,71

ABC de las escalas
Intervalo de confianza al 95%

0,77 0,90
0,64 0,81
0,49 0,71
0,61 0,81
0,61 0,82

p-valor
<0,001
<0,001
NS
<0,001
<0,001

V.7.3 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS
EN FUNCION DE LOS GRUPOS DE EDAD

V.7.3.1 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR'Y
AAS EN FUNCION DEL GRUPO DE PACIENTES < 14 ANOS

En este subgrupo de pacientes el ABC de nuestra nueva escala fue de
0,74 [IC 95% (0,59 — 0,90) (p=0,019)] (Figura 53). Ninguna de las otras escalas
tuvo un ABC superior a la nuestra y tampoco mostraron ninguna significacion
estadistica (Tabla 36).

Figura 53: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR Y AAS en los pacientes <

14 afios
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Tabla 36: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en
pacientes de < 14 anos

Escalas
Nueva Escala
Alvarado
RIPASA

AIR

AAS

ABC
0,74
0,55
0,53
0,57
0,59

ABC de las escalas

Intervalo de confianza al 95%

0,59
0,38
0,31
0,36
0,41

0,90
0,73
0,74
0,80
0,77

p-valor
0,019
NS
NS
NS
NS

V.7.3.2 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR'Y
AAS EN FUNCION DEL GRUPO DE PACIENTES DE 15 A 64 ANOS.

En la Figura 54, la nueva escala fue la que presenté mayor ABC en

comparacién con las otras cuatro con un ABC=0,82 [IC 95% (0,74 — 0,89)
(p<0,001)], seguida por la escala de Alvarado ABC=0,78 [IC 95% (0,70 — 0,85)
(p<0,001)] (Tabla 37).

Figura 54: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR Y AAS en los pacientes

con edades entre los 15 y 64 afios
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Tabla 37: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en
pacientes con edades entre los 15 y 64 afios

Escalas
Nueva Escala
Alvarado
RIPASA

AIR

AAS

ABC
0,82
0,78
0,66
0,73
0,71

ABC de las escalas

Intervalo de confianza al 95%

0,74
0,70
0,57
0,63
0,62

0,89
0,85
0,74
0,82
0,80

p-valor
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

V.7.3.3 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY

AAS EN FUNCION DEL GRUPO DE PACIENTES = 65 ANOS

Nuevamente como se aprecia en la Figura 55, nuestra escala obtuvo el
mayor ABC=0,86 [IC 95% (0,70 — 1,00) (p=0,039)]. En la Tabla 38 se muestran

los ABC y la comparacion entre las distintas escalas.

Figura 55: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR Y AAS en los pacientes =

65 anos
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Tabla 38: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en
pacientes = 65 anos

ABC de las escalas

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Nueva Escala 0,82 0,74 0,89 <0,001
Alvarado 0,78 0,70 0,85 <0,001
RIPASA 0,66 0,57 0,74 <0,001
AIR 0,73 0,63 0,82 <0,001
AAS 0,71 0,62 0,80 <0,001

V.7.4 RESUMEN DE LA COMPARACION DE LAS ABC DE LA NUEVA
ESCALA CON LAS ESCALAS DE ALVARADO, RIPASA, AIR'Y AAS A NIVEL
GLOBAL Y EN FUNCION DEL SEXO Y DE LOS GRUPOS DE EDAD

En la Tabla 39 se reflejan los p-valor que resultan de la comparacion de
nuestra escala con cada una de las escalas a estudio, a nivel global y en funcién
del sexo y de los grupos de edad.

Asi podemos apreciar que el ABC de nuestra escala presento diferencias
estadisticamente significativas al compararse con el resto de las escalas a nivel
global.

En funcién del sexo masculino, el ABC de nuestra escala no presento
diferencias estadisticamente significativas con el resto de las escalas. Mientras
que, en funcion del sexo femenino, nuestro ABC si demostré diferencias
estadisticamente significativas frente a las cuatro.

En el grupo de pacientes menores o iguales a 14 anos, al ABC de nuestra
escala no presentd diferencias estadisticamente significativas con respecto a
ninguna de las otras cuatro. Sin embargo, en el subgrupo de edades
comprendidas entre 15 y 64 afios, con la uUnica escala con la que nuestro ABC
no obtuvo diferencias significativas, fue con la de Alvarado. Finalmente, en el
subgrupo de pacientes mayores o iguales a 65 afos, no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre los ABC de ninguna de las

cuatro escalas.
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Tabla 39: Resumen comparativo del ABC de la Nueva Escala frente al ABC de las otras escalas

a estudio en funcion del p-valor a nivel global, de sexo y de grupos de edad.

p-valor Comparativo de la Nueva Escala frente a las Escalas a estudio

ESCALAS

ALAVARADO
RIPASA

AIR

AAS

GLOBAL

0,044
<0,001
0,007
0,004

SEXO
Masculino Femenino
NS 0,006
NS <0,001
NS 0,005
NS 0,007
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V.8. CURVAS COR DE LA NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR
Y AAS EN FUNCION DEL SEXO EN GRUPOS DE EDAD.

Por ultimo, para evaluar con mayor exactitud las escalas a estudio con
respecto a la nuestra, subdividimos a los pacientes de la muestra por sexo y, a

su vez, cada sexo fue reagrupado en funcion de los grupos de edad.

V.8.1 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS
EN PACIENTES MASCULINOS EN FUNCION DE LOS GRUPOS DE EDAD.

V.8.1.1 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY
AAS EN PACIENTES MASCULINOS Y < 14 ANOS

Ningun ABC de todas las escalas a estudio en este subgrupo de pacientes
fue estadisticamente significativa (Figura 56), aunque la nueva escala fue
ligeramente superior al resto ABC = 0,68 [IC 95% (0,50 — 0,86) (p=NS)] (Tabla
40)

Figura 56: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS en los pacientes de
sexo masculinoy < 14
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Tabla 40: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en
pacientes de sexo masculinoy < 14

Escalas
Nueva Escala
Alvarado
RIPASA

AIR

AAS

ABC
0,68
0,53
0,62
0,60
0,59

ABC de las escalas

Intervalo de confianza al 95%

0,50
0,28
0,31
0,30
0,36

0,86
0,78
0,92
0,90
0,83

p-valor
NS
NS
NS
NS
NS

V.8.1.2 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR'Y

AAS EN PACIENTES MASCULINOS ENTRE 15Y 64 ANOS

Como se muestra en la Figura 57, la nueva escala y la de Alvarado, fueron

las que mejores ABC demostraron y las Unicas estadisticamente significativas
con ABC=0,71 [IC 95% (0,55 - 0,87) (p=0,007)] y ABC=0,78 [IC 95% (0,66 —
0,90) (p<0,001)] respectivamente (Tabla 41).

Figura 57: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS en los pacientes de
sexo masculino con edades entre los 15 y 64 afios

Susceptibilidad

1,0

0,87

0,0 T
0,0 0,2

0.4 06
1 - Especificidad

132

0,8

1.0

—— Muewva Escala

Alvarado
—— RIPASA
AlR
— AAS



Resultados

Tabla 41: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en
pacientes de sexo masculino con edades entre los 15y 64 afios

ABC de las escalas

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Nueva Escala 0,71 0,55 0,87 0,007
Alvarado 0,78 0,66 0,90 <0,001
RIPASA 0,64 0,53 0,76 NS
AIR 0,67 0,49 0,84 0,034
AAS 0,68 0,52 0,84 0,022

V.8.1.3 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR'Y
AAS EN PACIENTES MASCULINOS MAYORES O IGUALES A 65 ANOS

Ninguna de las escalas en este subgrupo de pacientes mostro

significacion estadistica (Figura 58) (Tabla 42).

Figura 58: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS en los pacientes de
sexo masculino y = 65 afios
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Tabla 42: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en
pacientes de sexo masculino y = 65 afios

ABC de las escalas

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Nueva Escala 0,98 0,92 1,00 NS
Alvarado 1,00 1,00 1,00 NS
RIPASA 0,98 0,92 1,00 NS
AIR 0,98 0,92 1,00 NS
AAS 1,00 1,00 1,00 NS

V.8.2 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS
EN PACIENTES FEMENINOS EN FUNCION DE LOS GRUPOS DE EDAD.

V.8.2.1 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR'Y
AAS EN PACIENTES FEMENINOS Y < 14 ANOS

Como se muestra en la Figura 59, ninguna escala presento significacion
estadistica. Aunque la nueva escala presenté mayor ABC = 0,69 (p=NS) (Tabla
43).

Figura 59: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS en los pacientes de
sexo femenino y < 14
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Tabla 43: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en
pacientes de sexo femenino y < 14

ABC de las escalas

Escalas ABC Intervalo de confianza al 95% p-valor
Nueva Escala 0,69 0,45 0,93 NS
Alvarado 0,55 0,27 0,82 NS
RIPASA 0,34 0,03 0,65 NS
AIR 0,55 0,27 0,84 NS
AAS 0,57 0,29 0,85 NS

V.8.2.2 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY
AAS EN PACIENTES FEMENINOS ENTRE 15 Y 64 ANOS

En este subgrupo de pacientes, la escala que presentdé mayor ABC fue la
propuesta por nuestro trabajo (Figura 60), ABC=0,86 [IC 95% (0,78 — 0,93)
(p<0,001)]. Seguida por la escala de Alvarado con ABC=0,76 [IC 95% (0,66 —
0,85) (p<0,001)] (Tabla 44).

Figura 60: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS en los pacientes de
sexo femenino con edades entre los 15 y 64 afios
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Tabla 44: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en

pacientes de sexo femenino con edades entre los 15 y 64 afios

Escalas
Nueva Escala
Alvarado
RIPASA

AIR

AAS

ABC
0,86
0,76
0,64
0,75
0,75

ABC de las escalas

Intervalo de confianza al 95%

0,78
0,66
0,52
0,64
0,64

0,93
0,85
0,77
0,86
0,86

p-valor
<0,001
<0,001
0,021
<0,001
<0,001

V.8.2.3 CURVAS COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIR'Y
AAS EN PACIENTES FEMENINOS MAYORES O IGUALES A 65 ANOS

Por ultimo, ninguna de las escalas estudiadas en este subgrupo de

pacientes presentd significacion estadistica (Tabla 45). Si bien nuestra escala
obtuvo un ABC=0,79 [IC 95% (0,56 — 1,00) (p=NS)] (Figura 61)

Figura 61: Curvas COR NUEVA ESCALA, ALVARADO, RIPASA, AIRY AAS en los pacientes de
sexo femenino y = 65 afios
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Resultados

Tabla 45: Comparacion del ABC de la Nueva Escala con Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en
pacientes de sexo femenino y = 65 afios

Escalas
Nueva Escala
Alvarado
RIPASA

AIR

AAS

ABC
0,79
0,64
0,57
0,55
0,21

ABC de las escalas

Intervalo de confianza al 95%

0,56
0,43
0,30
0,25
0,04
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V.8.3 RESUMEN DE LA COMPARACION DE LAS ABC DE LA NUEVA
ESCALA CON LAS ESCALAS DE ALVARADO, RIPASA, AIR Y AAS EN
FUNCION DEL SEXO EN GRUPOS DE EDAD

En la Tabla 46 se reflejan los p-valor que resultan de la comparacion de
nuestra escala con cada una de las escalas a estudio, en funcion del sexo y en
los distintos grupos de edad.

Cuando nos referimos a los pacientes del sexo masculino, el ABC de
nuestra escala no presento diferencias estadisticamente significativas con el de
las otras escalas para ninguno de los grupos de edad. Los datos de los varones
mayores o iguales a 65 afos, no se encuentran reflejados en la tabla 46 debido
a que todos los pacientes de este subgrupo, excepto uno, presentaron
apendicitis aguda verdadera, haciendo imposible el calculo estadistico.

En cuanto a los pacientes del sexo femenino, observamos que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el ABC de nuestra
escala y el del resto de las escalas en el subgrupo de pacientes menores o
iguales a 14 anos. Mientras que, en el subgrupo de mujeres entre 15 y 64 ainos,
los valores del ABC de nuestra escala fueron estadisticamente significativas en
comparacion con los del resto de las escalas a estudio.

Finalmente, en las mujeres mayores o iguales de 65 afnos, solamente se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el ABC de nuestra
escala y los ABC de las escalas de RIPASA y AIR. Aunque cabe recordar que
segun la Tabla 44 ninguna de las ABC de estas escalas, incluyendo la nuestra,
presentd valores estadisticamente significativos para el diagnostico de

apendicitis aguda.

Tabla 46: Resumen comparativo del ABC de la Nueva Escala frente al ABC de las otras escalas
a estudio en funcién del p-valor en funcién de cada sexo dividido en grupos de edad

p-valor Comparativo de la Nueva Escala frente a las Escalas a estudio

ESCALAS SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO

<14 15-64 265 =14 15-64 2 65
ALAVARADO NS NS - NS 0,022 NS
RIPASA NS NS - NS <0,001 0,023
AIR NS NS - NS 0,033 0,012
AAS NS NS - NS 0,012 NS
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VI.1. LA APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL DE MEDINA DEL CAMPO

La apendicitis aguda es una causa muy frecuente de dolor abdominal en
todas las edades. Es la urgencia quirurgica a la que con mayor frecuencia se va
a enfrentar el cirujano general y, segun los datos a nivel mundial, es la principal
causa de abdomen agudo quirurgico (119) y la primera causa de enfermedad
quirurgica en adolescentes y adultos jévenes (120).

Varios estudios demuestran que entre el 5% y el 15% de la poblacion
padecera a lo largo de su vida una AA (25); aunque la mayoria de ellos estiman
el riesgo de apendicitis en un 7% (6) (40) (56) (106) (25). El riesgo es
aproximadamente del 8,6% en el varon y del 6,7% en la mujer (25). Presenta un
pico de incidencia entre la segunda y la tercera décadas de la vida (6) (25) (121),
siendo poco comun en menores de 5 anos y por encima de los 70; donde el
riesgo de sufrirla es inferior al 1% (6) (122) (123). La incidencia es de 1,1 casos
por 1.000 personas al afio (59) (124) y el ratio hombre:mujer es de 1,3:1, aunque
en la edad adulta parece igualarse (6) (125).

Nuestra cohorte de pacientes cumple las premisas de los diversos
trabajos publicados en la literatura (6) (125). Tuvimos ligero predominio de
varones (58,1% vs 41,9%) con un ratio 1,35:1. La mediana de edad que se
obtuvo fue de 31 afios RIC [18,0 — 48,0], lo que concuerda con la mayor
incidencia de esta patologia en las primeras décadas de la vida (56). Trece
pacientes (2,8%) fueron menores de 10 anos; mientras que por encima de los
70 afos se operaron a 36 (7,9%) pacientes. La poblacion a la que atiende
nuestro hospital es, al igual que la del resto de Castilla y Ledn, una poblacion
envejecida (111). Se sabe que, con el aumento de la esperanza de vida, también
se ha incrementado la incidencia de la AA en los ancianos. Ademas, la
perforacién y las complicaciones también aumentan en esta poblacion; siendo el
paciente anciano el de mayor riesgo de morbilidad y mortalidad al sufrir una
apendicitis (126) (127). Esto es debido, por un lado al mayor numero de
comorbilidades de base (127) y, por otro, al enmascaramiento clinico y al retraso
en el diagndstico del cuadro (128). Por lo tanto, el poder obtener una escala de
probabilidad diagnostica fiable en este grupo de edad, evitaria muchas

complicaciones y mejoraria la atencion de estos pacientes.
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VI1.1.1 Presentacion clinica

El cuadro clinico tipico de la AA fue descrito por primera vez a finales del
s. XIX por el Dr. Murphy; quien ordena los sintomas/signos en dolor, anorexia,
defensa, fiebre y leucocitosis y declaré que “los sintomas ocurren casi sin
excepcion en el orden anterior, y cuando ese orden varia, siempre cuestiono el
diagnostico” (89). Esta conocida pentada de Murphy esta presente hasta en el
60% de los pacientes (15).

De forma habitual, en el 95% de pacientes, se produce un dolor abdominal
inicialmente localizado en epigastrio, que empeora progresivamente en 12 — 24
horas y termina por migrar a la FID (125) (129). El 90% de los pacientes en este
periodo presentan anorexia y del 60% al 80% estan nauseosos. La temperatura
elevada > 37,5°C se registra en el 70% de los casos, al igual que la presencia
de Blumberg positivo; la defensa en FID aparecera en practicamente el 100% de
los casos (89) (129) (130). Finalmente, destaca en la analitica una leucocitosis
media de 15.000 leucocitos/uL. Cardall et. al. (131) en un estudio prospectivo de
293 pacientes, evaluaron la utilidad clinica de la leucocitosis y la fiebre en el
diagndstico de la AA, concluyendo que no son una prueba diagndstica fiable para
la AA y recomendaban a los médicos tener cuidado a la hora de encontrar
anomalias en cualquiera de ellos.

Con lo anteriormente mencionado, en las caracteristicas clinicas de los
pacientes del presente estudio se observa una evolucion del dolor de 24 horas
RIC [12,0 — 36,0], destacando, que en los pacientes con AV el tiempo de
evolucion fue menor con diferencias estadisticamente significativas con respecto
a los pacientes con AN (21,0 vs 24,0) (p<0,001). Malik et. al. (70) en su cohorte
de 280 pacientes, no encontraron asociacion entre el tiempo de evolucion de los
sintomas y la AA.

El dolor en FID se dio en el 66,8% de nuestros pacientes sin relacion entre
la confirmacién histolégica de AA y la AN. El porcentaje de pacientes con fiebre
de nuestra cohorte es sustancialmente menor (36% vs 70%) que el que se refleja
en otros estudios (125) (129). Esto podria explicarse porque en la recogida de
datos se consideré fiebre la T2 = 37,8°C y en las series referenciadas se
considera fiebre la T2 = 37,5°C (6).

La frecuencia de los vomitos en nuestros pacientes fue baja con un 39,5%.

Pero debemos destacar que existen diferencias estadisticamente significativas
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cuando comparamos la presencia de éstos en AV frente a AN (41,3% vs 25,9%
p=0,021).

La presencia de peritonismo o Blumberg positivo se dio en el 61,8% de
nuestra cohorte y también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas ante la presencia de peritonismo en AV frente a AN (63,6% - 48,1%
p=0,016). Resultados que también se repiten en la mayoria de los estudios
consultados (89) (125) (129).

V1.1.2 Proceso diagnostico

Las pruebas de laboratorio mas usadas en el diagnostico de la AA son el
leucograma (recuento total leucocitario y porcentaje de polimorfonucleares
Neutrdfilos) y la PCR.

El recuento de leucocitos es la prueba de laboratorio mas usada ante la
sospecha de apendicitis (28). Su elevacion responde a cualquier situacion
inflamatoria en el organismo; por lo que su uso en el diagnéstico diferencial de
apendicitis aguda es limitado (132). Se han realizado numerosos estudios
usando diferentes puntos de corte en los valores de los leucocitos para
diagnosticar AA, sin obtener claras conclusiones (48). Asi, Kabir et. al.
encontraron que a partir de los 10.000 leucocitos/L empezaba a existir alta
sensibilidad diagndstica pero pobre especificidad (28). En nuestro estudio, la
mediana de leucocitos al diagnéstico fue de 13.670 leucocitos/pL. Siendo la
mediana de leucocitos al diagndstico mayor en los pacientes con AA (13.945
leucocitos/puL vs 9.800 leucocitos/uL, p<0,007). Con respecto a los NTF, el
76,6% de nuestra cohorte presentd neutrofilia al diagnéstico (NTF > 75%).
Encontrandose una mayor proporcion de pacientes con esta condicidén en la AA
(80,7%) frente a los pacientes con AN (46,3%) p<0,001. Kabir et. al. (28) en su
estudio también encontraron que un recuento elevado de polimorfonucleares
presentaba una sensibilidad del 71% al 89% y una especificidad del 48% al 80%
para el diagnostico de AA.

La Proteina C Reactiva, por su parte, es considerada como un pobre
marcador de AA no complicada o temprana, pero es muy util como indicador de
AA evolucionada y complicada (133) (134). Nosotros observamos que el 74,1%

de nuestra cohorte presentaba valores de PCR positivos (> 0,5 mg/dL) al
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diagnéstico. La proporcion fue mayor, de nuevo, en los pacientes con AA (75,4%
vs 64,8%) (p=0,038).

En resumen, la evidencia sugiere que el diagnostico de AA puede
descartarse cuando los valores de leucocitos, PCR y polimorfonucleares (NTF)
estan dentro de la normalidad (28) y que su utilizacién en el diagndstico de AA
debe ser combinada (134).

Pese a todo lo anteriormente comentado, el diagnostico de AA sera
eminentemente clinico y, las actuales pruebas de imagen complementarias, no
deben sustituir a una correcta anamnesis y exploracion fisica (135). Si bien es
cierto que, éstas son de gran ayuda en los casos de presentacion atipica y en
los dudosos. Existen trabajos como el de Lahaye et. al. (136), llevado a cabo en
Holanda y estudiando a 1.556 pacientes, donde se demuestra que la
implementacién de las pruebas de imagen obligatorias en el proceso diagndstico
de sospecha de AA, disminuyeron la tasa de cirugias innecesarias (del 22,9% al
6,2%), las complicaciones quirurgicas (del 19,9% al 14,2%) y el coste medio por
paciente (de 2.482€ a 1.888€). Otros estudios, sin embargo refieren que el uso
de pruebas de imagen no debe indicarse de forma rutinaria (137) y que la utilidad
de las mismas es limitada con una alta tasa de estudios no diagnésticos (138).
En nuestro hospital, el proceso diagndstico del dolor abdominal del CID, conlleva
por los médicos del Servicio de Urgencias, la realizacién de analitica con
coagulacioén y ecografia; al igual que en el estudio de Lahaye et. al., avisando
una vez obtenido el resultado de las pruebas al cirujano de guardia si su
resultado es positivo o dudoso. Asi pues, la ecografia se realizé en 452 de
nuestros pacientes (98,7%), completando el diagnéstico con TC en 134 de ellos
(29,3%). La ecografia fue positiva para AA en 272 pacientes (60,2%) y se
confirmé histolégicamente en 255 (93,8% de acierto) y fue negativa en 76
pacientes (16,8%), de los cuales 65 (85,5% de fallo) si tuvieron AA. Estos
porcentajes hacen referencia al total de pacientes con ecografia realizada.

Pinto et. al. (139) han apuntado gran variabilidad en la precision
diagndstica de la ecografia, con rangos de sensibilidad y especificidad entre el
44% -100% vy el 47% - 99% respectivamente. Esto es debido a multiples razones
como a la falta de habilidad del radiélogo, al aumento del gas intestinal, la
obesidad del paciente, las variantes anatémicas y las limitaciones para explorar

a pacientes con laparotomias previas. En el metaanalisis de van Randen et. al.
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se vio que la sensibilidad y la especificidad de las pruebas de imagen eran menos
utiles en los grupos de pacientes con las puntuaciones de las escalas mas altas
y mas bajas (77). Y, como propuso Andersson et. al. |la realizacion de pruebas
de imagen rutinarias tempranas, no reduce los ingresos hospitalarios ni la tasa
de AN (140). Por otro lado, Liu et. al. llegaron a la conclusién de que el TC es la
mejor herramienta diagndstica para la AA, tanto simple como perforada, por
encima de las escalas de probabilidad (141) y del criterio clinico de los cirujanos
(142). También Kabir et. al. preconizaron el TC como el gold standard en el
diagndstico de la AA (28).

Al igual que Kartal et. al. (143), creemos que la combinacion de pruebas
de laboratorio y ecografia inicial estandarizada, deberia usarse en los pacientes
con cuadro sospechoso de apendicitis aguda, seguido en los casos dudosos sin
diagndstico confirmado, del TC.

El principal problema en el diagnostico de la AA es que un retraso del
mismo incrementara el riesgo de complicaciones quirurgicas. Wagner et. al.
demostraron que retrasar la cirugia 36 horas desde el inicio de los sintomas,
afadia un riesgo de perforacion apendicular de un 5% cada 12 horas (144). Mas
recientemente, Abu-Foul et al. también demuestran esta premisa,
recomendando la apendicectomia temprana; puesto que el tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion, se relaciona con el estadio
evolutivo del apéndice y con la tasa de complicaciones peroperatorias (145).

Lo que podemos afirmar en nuestro estudio es que en el 24,3% de las
intervenciones se encontrd una apendicitis complicada (gangrenosa, perforada
o emplastronada), que pudiera deberse, entre otras causas, a la demora en
acudir al Servicio de Urgencias o al retraso en la derivacién hospitalaria.

Por otro lado, un diagndstico inadecuado conducira a un aumento de
operaciones innecesarias no exentas de complicaciones (146). A lo largo del
tiempo en la literatura se han aceptado tasas de AN de hasta el 20% (147). En
pacientes de edad avanzada o en mujeres en edad fértil los signos y sintomas
habituales de AA pueden confundirse y podrian darse tasas de AN hasta del 40%
(148). Lu et. al. tras revisar las historias clinicas de 274.405 pacientes entre 2005
— 2011, llegaron a la conclusién de que la AN se asociaba a un coste mas alto,
a mayor estancia hospitalaria y a mayores tasas de morbilidad que la AV (en las

apendicitis no perforadas) (146). Del mismo modo, en diferentes estudios no se
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encontré relacion entre el incremento de AN y la disminucién de las tasas de
perforaciones apendiculares (146) (149).

En nuestra cohorte hemos registrado una tasa de AN del 11,8%,
permaneciendo por debajo del 15% - 20% de apendicectomias negativas que
son aceptadas por la literatura actual (147). Como mencionamos anteriormente,
al igual que en el estudio holandés de Lahaye et. al. (136), en nuestro hospital la
realizacion de pruebas de imagen esta establecida en el proceso diagnostico de
todos los pacientes con sospecha de AA; lo que creemos que deberia estar
asociado a una menor tasa de AN de la registrada. Sin embargo, la ecografia
tiene una limitada sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de AA ya que
cuenta con limitaciones como observador — dependencia, experiencia del
radidlogo, constitucion del paciente (obesidad, cicatrices de cirugias previas...)
y localizacion del apéndice (retrocecal) (40) (56) (150). Ademas, como se reflejo
en el estudio de Kryzauskas et. al. la ecografia incrementaria el nimero de
apendicectomias negativas (124).

La TC podria disminuir la tasa de apendicectomias negativas por debajo
del 10% (28) (56), pero su elevado coste y la exposicion a radiacion ionizante
(151) desaconsejan su uso rutinario y la relegan a aquellos casos con ecografia
dudosa o sin visualizacion apendicular pero con alta sospecha de AA y también
en obesos y en pacientes que vuelven a acudir al Servicio de Urgencias con
sospecha de AA en un espacio de tiempo de pocas horas o dias (40) (150). Estas
mismas consideraciones se tuvieron en cuenta en nuestros pacientes a la hora
de realizar la TC diagndstica.

Incluso se ha postulado el uso de la TC para predecir la formacion de
abscesos intraabdominales postquirurgicos en los pacientes con apendicitis
aguda complicada (152). No podemos refrendar estos hallazgos ya que en
nuestra serie la TC no se realiza sistematicamente y no se ha analizado este

apartado.

V1.1.3 Tratamiento

El tratamiento de la AA continua siendo hasta el dia de hoy
eminentemente quirdrgico. En los ultimos afios, han surgido numerosos estudios
que plantean si el indiscriminado abordaje quirurgico de todas las AA, con la

morbi-motalidad que conlleva asi como sus costes, es apropiado (81). Liu et. al.
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realizaron un metaanalisis con el que concluyeron que el tratamiento con
antibiotico de las AA no complicadas podria ser seguro y evitaria riesgos,
complicaciones y costes (78). En otra revision en el MEDLINE data base y la
Cochrane, Fitzmaurice et. al. concluyeron que los antibiéticos parecen tener un
potencial papel en el tratamiento de las AA, pero las pruebas eran aun
insuficientes (83). El estudio NOTA (Non Operative Treatment for Acute
Appendicitis), realizé un tratamiento conservador de 159 pacientes con sospecha
de AA, con un periodo de seguimiento de 2 anos; Di Saverio et. al. en este
estudio, establecieron que si a los pacientes se les realizaba una correcta
evaluacion clinica, podrian ser dirigidos de forma adecuada a la opcion de
tratamiento antibidtico, siendo éste, seguro y eficaz, con unas recurrencias
después de 2 afios del mismo hasta del 14% (82). Finalmente, Wu et. al.
demostraron que el manejo conservador de la AA no complicada fue mas
rentable que el tratamiento quirdrgico y, por tanto, deberia considerarse
seriamente como opcion (80).

En nuestro medio, hasta donde llega nuestro conocimiento, el tratamiento
conservador de la AA aun no esta estandarizado. La cirugia se convierte asi en
la Unica opcidn establecida y la controversia se centra en el tipo de abordaje
quirargico.

Por otra parte, hay que tener en cuenta, especialmente en el grupo de
poblacion de mayor edad, el que, en ocasiones, tras un cuadro de posible AA,
se oculta en realidad una neoplasia complicada (78) (105). EI manejo
conservador con terapia antibidtica de estas situaciones podria tener

consecuencias graves para estos pacientes.

V1.1.3.1 Apendicectomia laparoscoépica

La tasa de apendicectomia laparoscopica entre 1998 y 2008 se ha
incrementado de un 20,6% hasta el 70,8% (153), llegando a ser el abordaje de
eleccion en muchos centros desde 2005 (90). Si bien McGrath et. al. como otros
muchos trabajos, concluyeron que el abordaje tradicional (apendicectomia
abierta), considerado aun como el “gold standard”, era el mas coste-efectivo para
el tratamiento de la AA, siendo el abordaje laparoscépico mas costoso (153).

Athanasiou et. al. en un metaanalisis comparando la apendicectomia

abierta frente a la apendicectomia laparoscoépica, no encontraron diferencias

147



J.R. Goémez Lopez

estadisticamente significativas en el numero de abscesos intraabdominales
postquirurgicos, hallaron un mayor tiempo en la cirugia laparoscopica, pero sin
significacion estadistica y si encontraron ventajas en la apendicectomia
laparoscépica como menor tasa de infeccion de la herida quirurgica, tolerancia
oral mas temprana y menor estancia hospitalaria (154)

Actualmente, si tenemos en cuenta las mas que probadas ventajas de la
cirugia laparoscopica como: menor estancia hospitalaria, menor tiempo de
convalecencia, reduccion del dolor y de la toma de analgésicos y disminucion de
las complicaciones (infeccion del sitio quirdrgico superficial, ileo
postquirurgico...) (88) (94) (154); unidas al desarrollo tecnolégico con el
abaratamiento de los instrumentos y la cada vez mayor destreza de los cirujanos,
el abordaje laparoscopico supera al abordaje tradicional y se ha establecido
como el tratamiento estandar en muchos centros (94).

Por otro lado, cabe destacar las ventajas de la cirugia laparoscépica en:
Los pacientes obesos, donde estudios como los de Varela et. al. y Woodman et.
al. demostraron un menor tiempo de estancia hospitalaria, menores costes y
menores tasas de complicaciones (como infeccion de herida), siendo el abordaje
de eleccion en este grupo de pacientes (97) (98).

Los pacientes ancianos, los cuales, sometidos a cirugia laparoscépica por AA,
tienen una mortalidad entre el 0,39% y el 1,4% (en funcion de si se trata de AA
simple o AA complicada) menor que los sometidos a cirugia abierta con una
mortalidad entre 1,31% y 2,63% y las complicaciones postquirirgicas también
se reducen del 23% al 15% (101).

En la poblacion pediatrica las ventajas de la apendicectomia laparoscopica
serian la recuperacion mas rapida, el menor dolor postoperatorio y la disminucion
de las complicaciones (99) (155). El unico requisito para llevar a cabo esta
técnica en los nifios, es que la fisionomia de su abdomen permita la creacion de
un adecuado espacio de trabajo mediante la laparoscopia, cosa que suele ocurrir
a partir de los cinco afos de edad (20).

En mujeres, las patologias ginecoldgicas (enfermedad pélvica inflamatoria,
endometriosis, quistes ovaricos complicados, embarazos extrauterinos...)
pueden confundirse con una AA (156). El diagndstico definitivo ante una AN se
llega a obtener en el 96% de los abordajes laparoscépicos frente a un 72% de

los casos abordados por cirugia abierta (95).
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En nuestro centro, desde el afo 2005 la técnica de eleccion para el
manejo de estos pacientes es la apendicectomia laparoscopica. De las 458
apendicectomias a estudio, el 94,5% (443) fueron por via laparoscopica. La tasa
de conversion a cirugia abierta fue del 2,7% (12 de los 443 pacientes), muy por
debajo de la mayoria de estudios de la literatura donde se muestran tasas de
conversion hasta del 13% (157). Minutolo et. al. en su estudio entre 2008 y 2012,
cifraron la tasa de conversion en un 1,4%, aunque cabe destacar que su muestra
era de 139 pacientes (90).

Ademas de lo anteriormente expuesto, dentro de nuestra cohorte de
pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopica (n=443), se incluye un
subgrupo de pacientes (n=40) a los que se realizd un abordaje mini-
laparoscépico, con una técnica similar a la descrita por Sato et. al. que publicaron
en 2004 una serie de 30 pacientes (158) y a la de Coletta et. al. en 2016 con 21
pacientes (159). Nosotros también defendemos que el abordaje mini-
laparoscoépico para la apendicectomia es una técnica segura, eficaz, con
resultados similares a los de la técnica laparoscopica convencional y con
mejoras a nivel estético y a nivel de la recuperacion de los pacientes (158) (159)
(160) (161). Si bien es cierto que la técnica podria ser reproducida en cualquier
paciente, la cirugia de urgencias no permite plantear este tipo de intervencion en
todos los casos; ya que, en muchas ocasiones, por lo complicado de la situacion,
se requiere el uso de instrumentos como aspiradores, clips de 10mm, endoGIA,
Ligasure de 10mm, etc. Y, por ahora, la tecnologia no nos ha provisto de los
instrumentos adecuados para realizar este tipo de operaciones. Por tanto, este
abordaje, quedaria reservado para los casos menos complejos.

El tiempo de intervencion tuvo una mediana de 50 minutos [35,0 — 60,0]
coincidiendo con el grupo de Minutolo et. al. (90), sin encontrar diferencias
significativas entre apendicitis verdadera y AN. Lo que si resultd
estadisticamente significativo, fue la realizacion de cirugia asociada a la
apendicectomia, como por ejemplo la revision de organos ginecologicos, la
limpieza de la cavidad con gasas o la adhesiolisis para poder liberar la FID o el
apéndice; gestos que fueron mayores en el subgrupo de AN (40,7% vs 21,5%
p<0,001). Es légico pensar que, ante la duda de estar frente a un apéndice
normal, el cirujano realice gestos asociados como revisidon de los dérganos

ginecoldgicos, en busqueda de la verdadera causa del cuadro clinico.
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En nuestros pacientes, ante el hallazgo de un apéndice de aspecto
macroscopico normal, se procediod sistematicamente a la realizacién de una
apendicectomia incidental, actitud contraria a la preconizada en algunos estudios
que demuestran que es seguro dejar un apéndice normal sin extirpar (162) (163)
(164). Para definir el apéndice normal durante su vision en la cirugia
laparoscépica, Hamminga et. al. crearon el “Laparoscopic APPendicitis Score”
(LAPP), una escala de 5 items que se contestan en el acto laparoscépico. Si las
5 respuestas son negativas, es seguro no extirpar el apéndice (165).

No obstante, la baja tasa de complicaciones de la apendicectomia
incidental en nuestra muestra de pacientes estudiada (7,4%), el hallazgo casual
de patologia apendicular (tumores carcinoides) y el hecho de que se facilitaria el
estudio diagndstico de estos pacientes ante nuevos casos de dolor abdominal,
puede justificar plenamente la mencionada actitud ante un apéndice cecal de

aspecto normal.

V1.1.4 Complicaciones postoperatorias

La morbilidad de nuestra serie fue del 12,9%, destacando la presencia de
19 abscesos (4,15% del total de pacientes), la mayoria de los cuales fueron
tratados y resueltos con tratamiento antibiético, 2 infecciones de heridas
quirurgicas (0,44% del total de pacientes) y 1 éxitus (0,22%), de una paciente de
84 afios con multiples comorbilidades y una peritonitis fecaloidea por apendicitis
gangrenosa y perforada. De las 59 complicaciones registradas, 10 (2,2%)
requirieron reintervencion quirargica (Grado lllb de la clasificacion de Clavien —
Dindo) (115).

Pokala et. al. refirieron la alta incidencia de abscesos intraabdominales en
las apendicectomias laparoscopicas de las AA complicadas frente a las
apendicectomias abiertas, 14% vs 0% (p=0,04). (166). También Yau et. al.
compararon 175 apendicectomias laparoscopicas en AA complicadas frente a
69 apendicectomias abiertas; encontrando 10 abscesos intraabdominales
(5,7%) enla cirugia por laparoscopia versus 3 abscesos intraabdominales (4,3%)
en la cirugia abierta (167).

Nuestros resultados no nos permiten apoyar lo ya comentado por Pokala
et. al. (166) y tampoco refrendan lo expuesto por Yau et. al. (167) quiza por la

escasa muestra de cirugia abierta. Si podemos corroborar los resultados
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encontrados por Athanasiou et. al. en su metaanalisis en el que concluye que la
apendicectomia laparoscopica obtiene beneficios significativos con menor
morbilidad también en la apendicitis complicada (Nivel de evidencia Il) (154).
Tras 458 apendicectomias, y una vez revisado lo publicado en la literatura
(90) (94) (154) (167) (168) (169), apreciamos que nuestras cifras de
complicaciones son equiparables a dichos estudios; lo cual demuestra que la
cirugia laparoscopica de la AA es segura, eficaz y adecuada para cualquier tipo
de paciente y cualquier grado de apendicitis Por otro lado, el escaso numero de
apendicectomias abiertas incluidas en este estudio nos impide realizar cualquier

estudio comparativo entre ambos abordajes.
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VI.2. EVALUACION DE LAS ESCALAS DE PROBABILIDAD DIAGNOSTICA DE
APENDICITIS AGUDA: ALVARADO, RIPASA, AIR Y AAS EN NUESTRA
COHORTE.

VI1.2.1 Escalas de probabilidad diagnéstica. Situacion actual

El dolor abdominal es la dolencia mas comun encontrada en los
departamentos de emergencia de los Estados Unidos (170), siendo la AA el
diagnostico a descartar en estos pacientes (64). Un retraso en el diagndstico
puede desencadenar perforaciones del apéndice con las complicaciones que
esto conlleva. Aunque lo importante seria evitar la morbi-mortalidad y los costes
que genera una AN (146) (149) (171). Se estima que, en EEUU, las
apendicectomias suponen 1 millon de dias de hospitalizacion al afio y un gasto
de 3 billones de dolares anuales (65) (172).

La implementacion de escalas de probabilidad diagnostica de AA para
facilitar la toma de decisiones sobre el ingreso y la apendicectomia de estos
pacientes, podria reducir los costes de pruebas, los ingresos, las cirugias
innecesarias y sus complicaciones (64).

Las escalas de probabilidad diagnéstica son una de las herramientas de
las que disponen los médicos para aclarar el diagndstico de la apendicitis aguda.
Se ha demostrado que estas escalas proporcionan una evaluacion objetiva y
estandarizada de los pacientes con sospecha de AA (173). Se han creado
numerosos scores y no esta del todo claro cuales de ellos son los mejores. Como
demostraron Kularatna et. al. la heterogeneidad de la metodologia y la calidad
de los estudios disponibles, impiden la realizacidon de un meta-analisis; pero
apuntaron 12 escalas validadas para el diagnéstico de los pacientes con
sospecha de AA (173).
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V1.2.2 Seleccion de escalas. Justificacion y aplicacion en nuestro
medio

En nuestro estudio hemos seleccionado 4 de ellas: la escala de Alvarado
que fue de las primeras establecidas y esta presente en la mayoria de los
estudios de validacion (67) (173). La escala del “Raja Isteri Pengiran Anak
Saleha Hospital Appendicitis score” (RIPASA), creada para mejorar la
sensibilidad y la especificidad de la escala de Alvarado en |la poblacién de Europa
del Este, Oriente medio y Asia (69). La escala AIR (“Appendicitis Inflammatory
Response”) que parece consolidarse como la mejor escala de probabilidad
diagndstica mejorando la sensibilidad, especificidad y ABC de Alvarado, aunque
ha sido validada en muy pocos estudios. La escala AAS (“Adult Appendicitis
Score”) ideada para la evaluacion de pacientes adultos.

El por qué de esta seleccidn es simple. La escala de Alvarado es la escala
de prediccion mas estudiada y la que se toma como referencia en la mayoria de
los estudios de este tipo (174). En cuanto a la escala de RIPASA, destacamos
las connotaciones socio-demograficas de nuestra zona. La comarca de Medina
del Campo presenta multiples explotaciones agricolas que dan trabajo, en las
diferentes épocas del afo, a una amplia poblacién de Europa del Este; luego
parece légico pensar que un porcentaje significativo de nuestra poblacién tendra
procedencia oriental. La escala AIR demostrd en el trabajo de Kularatna (173)
mejores resultados que la de Alvarado, por lo que no podia faltar en nuestro
estudio. Finalmente, la nueva escala AAS, encaminada a la poblacion adulta
(76), que es la mas numerosa en nuestra cohorte, y es de las ultimas en ser
desarrollada, lo que nos permite mantenernos a la vanguardia en este
interesante tema.

Cuando aplicamos estas escalas a los pacientes de nuestra cohorte, nos
encontramos:

Escala de Alvarado: la mediana de puntuacion en nuestros pacientes fue
de 6,0 [50 — 8,0] puntos, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes con AV y AN (6,0 [5,0 — 8,0] vs 5,0 [4,0 — 6,0])
(p<0,001). Al igual que en el estudio de Kariman et. al. (175) que aplica la escala
de Alvarado a 300 pacientes, obtenemos que un score mayor o igual a 7 otorga
una gran probabilidad de padecer apendicitis (93% en el estudio mencionado y

96% en el nuestro). El area bajo la curva de esta escala en nuestros pacientes
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fue ABC=0,74 [0,67 — 0,80] (p<0,001); comparable al ABC que obtuvo Tekeli et.
al. en un estudio realizado durante 3 afios y con 281 pacientes ABC=0,78 + 0,031
(p<0,001) (176).

Diversos estudios han observado que existia una correlacion entre la
severidad de la inflamacion y el score de la escala de Alvarado (177). Yilmaz et.
al. recientemente demostraron que la escala de Alvarado serviria tanto para
establecer la probabilidad diagndstica de AA, como para estimar la severidad de
la inflamacién (178). Esto podria ser una interesante via de estudio para ampliar
este trabajo en el futuro.

Escala de RIPASA: la aplicacion de esta escala en nuestra cohorte de
pacientes también obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con AV y los pacientes con AN (7,5 [6,5 — 9,0] vs 7,0 [5,5 — 8,0])
(p<0,001) y un ABC=0,63 [0,56 — 0,71] (p<0,001). Concretamente la puntuacion
de 7,5 es el punto de corte mas util para esta escala; el que mejor sensibilidad y
especificidad proporciona, como demostraron Butt et. al. en un estudio de un
hospital militar en Pakistan (179). En el trabajo donde se desarrolla la escala
RIPASA, publicado en 2010 por Chong et. al., se obtiene un ABC=0,81 [0,74 —
0,88] (p<0,001) (69). Pese a que, en nuestro trabajo, la escala de RIPASA era
estadisticamente significativa, fue la que dispuso de un menor ABC. Esto entra
dentro de lo esperado ya que nuestra poblacion es principalmente occidental y
el porcentaje de pacientes de Europa del Este, Asia u Oriente Medio fue de un
tan solo un 8,3%. No obstante, estudios como el de Malik et. al. comienzan a
aplicar la escala de RIPASA en poblacién occidental con buenos resultados (70).

Escala AIR: al igual que las escalas anteriores, en esta también se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con
AV vy los pacientes con AN (5,0 [4,0 — 7,0] vs 4,0 [2,0 — 5,0]) (p<0,001). Esta
escala asocia sencillos criterios clinicos y dos test habituales de laboratorio
(recuento de leucocitos y PCR) (74). Cuando una elevacion de ambos (leucocitos
y PCR) esta presente, aumenta cinco veces la posibilidad de padecer AA (180).
En nuestra cohorte, el ABC de esta escala fue ABC=0,70 [0,62 — 0,78] (p<0,007),
considerandose como una escala de probabilidad aceptable; aunque bastante
lejos del ABC que se obtuvo en la cohorte de pacientes de Castro et. al. donde
se consoliddé como una muy buena escala con un ABC=0,96 (72), capaz de

reducir los ingresos hospitalarios, las pruebas de imagen, las cirugias
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innecesarias y, por tanto, los costes que se derivan del proceso diagnostico —
terapéutico de los pacientes con sospecha de AA (140).

Escala AAS: para finalizar, en la aplicacion de esta escala en nuestra
cohorte de pacientes también se obtuvieron diferencias significativas entre las
AV y las AN (11,0 [9,0 — 13,5] vs 9,0 [7,0 — 11,0]) (p<0,001). Nuestro ABC para
esta escala fue ABC=0,70 [0,62 — 0,78] (p<0,007). Sammalkorpi et. al.
demostraron la utilidad de esta escala para disminuir las pruebas de imagen

innecesarias asi como la tasa de apendicectomias negativas (76).

Cuando comparamos las cuatro escalas en nuestros pacientes, fue la de
Alvarado la que demostré mejor ABC (0,74) seguido de AIR y AAS (con 0,70
cada uno) y de RIPASA (0,63) con p<0,001 para cada una de ellas.

Sin embargo, las escalas, generalmente, no obtenian buenos resultados
cuando se aplicaban a diferentes poblaciones, por lo que la tendencia era la de
crear nuevos sistemas de probabilidad diagndstica para su aplicacion en
diferentes subgrupos de pacientes (181). Es bien sabido que la edad y el sexo
juegan un papel importante en la presentacion clinica del dolor en FID (182). Por

ello, subdividimos nuestra cohorte en grupos de edad y sexo.

VI1.2.3 Estudio de las escalas en la poblacion por sexo

Al analizar los resultados de las escalas en el subgrupo de pacientes
masculinos, encontramos que todas las escalas fueron estadisticamente
significativas para predecir el diagnoéstico de AA; siendo los ABC de mayor a
menor los de Alvarado, AAS, AIR y RIPASA (0,73, 0,70, 0,67 y 0,64
respectivamente) con p=0,001, p=0,003, p=0,011 y p=0,036 respectivamente.

En cuanto al subgrupo de pacientes de sexo femenino, las escalas de
Alvarado, AIR y AAS tuvieron significaciéon estadistica para predecir el
diagndstico de AA con ABC de 0,72, 0,71 y 0,71 con p<0,001 respectivamente.
La escala de RIPASA no fue estadisticamente significativa.

En una revision sistematica realizada por Ohle et. al., se demostrd que la
escala de Alvarado estaba bien calibrada en los varones, era inconsistente en
nifos y sobreestimaba la probabilidad diagnéstica de AA en mujeres (68). En

nuestros pacientes, Alvarado es el modelo mas aceptable en los varones
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(ABC=0,74[0,67 — 0,80] (p<0,001)), no es estadisticamente significativo en edad
pediatrica (ABC=0,55 [0,38 — 0,73] (NS)) y es el que obtiene mejor ABC en
mujeres (ABC=0,72 [0,64 — 0,81] (p<0,007)). Corroborando parcialmente los
datos encontrados por Ohle et. al. (68).

Wen y Naylor observaron que la precision diagnostica de AA era menor
en mujeres que en hombres, sobre todo en mujeres jévenes (71,7% - 75,3% vs
88,6% - 90,0%) (183). En otro estudio, Seetahal et. al. encuentran que la tasa
de AN era mayor por errores diagnosticos en la esfera obstétrico-ginecoldgica
(184). Y en éste mismo trabajo, la tasa de AN en mujeres era de 71,6% del total
de pacientes con AN, frente a la tasa del 28,4% en varones. En nuestra cohorte
la tasa de AN en mujeres fue también elevada con el 63% de las AN frente al
37% en varones p<0,001.

De Castro et. al. en un estudio de validacion externa de la escala AIR,
corroboraron que ésta, superaba en resultados a la de Alvarado cuando se
aplicaba a mujeres (72). Kollar et. al. compararon las escalas de Alvarado, AIR
y el juicio clinico de un cirujano experimentado, encontrando que el AIR score
era mas fiable que el Alvarado score en los pacientes con alta probabilidad de
AA (puntuaciones altas) aunque no encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres (174).

Hasta el momento, los trabajos realizados sobre la escala de AAS, han
demostrado la superioridad de la misma sobre Alvarado y AIR como puede
observarse en los estudios de Bhangu (56) o Kollar (174). Pero no hemos
encontrado estudios especificos sobre la aplicacion de esta escala en grupos de
pacientes divididos segun su geénero.

Como se desprende del trabajo de Liu et. al. la escala de RIPASA contiene
items como edad y sexo, lo que incrementaria su precision diagnostica en
comparacién con la escala de Alvarado (141). Recientemente, Frountzas et. al.,
realizaron un metaanalisis con 12 estudios, que comparaban las escalas de
Alvarado y la de RIPASA, concluyendo que ésta ultima tiene mayor sensibilidad;
pero su baja especificidad obligaria a realizar otras pruebas complementarias
(185). No obstante, en nuestro estudio, esta escala fue la Unica estadisticamente
no significativa, en el subgrupo de pacientes femeninos. De hecho, la escala de
RIPASA fue la que menor ABC obtuvo tanto a nivel global, como en los pacientes

del sexo masculino, femenino y en todos los grupos de edad. Sélo destacé como
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la segunda mejor escala de las 4 a estudio, en el subgrupo de mujeres mayores
de 65 afos, aunque sus resultados no fueron significativos. Por tanto, nuestros

resultados no apoyan los registrados por dichos autores.

A modo de resumen, en nuestra cohorte de pacientes la mejor escala para
predecir el diagndstico de AA en pacientes del sexo masculino y femenino fue la

escala de Alvarado, con ABC =0,73 y ABC=0,72 respectivamente.

VI1.2.4 Estudio de las escalas en la poblaciéon en subgrupos de edad

Los grupos de edad que se establecieron en este trabajo, fueron tres:
Edad pediatrica (< 14 afios): en los trabajos publicados sobre AA en pacientes
en este grupo de edad no existe un consenso en la definicion de edad pediatrica.
En muchos articulos se estudian los individuos comprendidos entre 1y 18 afios
de edad, como en los estudios de Kwan et. al. (186), Poudel y Bhandari (187),
Pearl et. al. (188) o Bundy et. al. (189). En otros como en el de Assefa et. al.
(190), se establece el punto de corte en los 15 anos y en el estudio de Benito et.
al. realizado en Espafia, los pacientes se situaban entre los 2 y los 14 afios (191).
En Espaina, la edad pediatrica, constituye una inexplicable excepcién a la
considerada por la mayoria de los paises europeos (desde el nacimiento hasta
los 18 afios); siendo reconocida desde el nacimiento hasta los 14 afos de edad
(192), aunque se esta trabajando para poder incrementar la atencion pediatrica
hasta los 18 anos (193).
Por esto y porque la Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (nuestro hospital de referencia), asume la derivacion
de pacientes hasta los 14 afnos, establecimos este subgrupo de edad.
Asi pues, este grupo de edad quedaria formado por los pacientes por encima de
los 30 Kg de peso independientemente de su edad, hasta los 14 afios incluidos.
Edad adulta (15 — 64 anos): el pico de mayor incidencia de la AA se produce
entre la segunda y la tercera década de la vida siendo rara en las edades
extremas (10) (23) (24). De tal forma que después de los 70 afios el riesgo de
padecer esta patologia es del 1% (6) (10). El grueso de nuestros pacientes, 324

(70,7%), se encuentran en este subgrupo de edad.
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Edad anciana (2 65 afos): los pacientes mayores, debido a sus comorbilidades,
tienen déficits inmunoldgicos que les hacen mas susceptibles a las infecciones
y a sus complicaciones (194). El sistema inmune de estos pacientes se
encuentra en un estado de inmunosenescencia en el que todos los elementos
de su sistema estan alterados (195). Este hecho afecta principalmente a la
respuesta inmune adaptativa (la inmunidad mediada por células y las respuestas
inmunes humorales) que muestra importantes defectos y un deterioro
significativo con la edad. La respuesta inmune innata, por el contrario, se libra
parcialmente de los estragos de la edad, con notable preservacion de ésta
incluso hasta la vejez extrema (196). En un estudio realizado en 500 hospitales
de EEUU, Martin et. al. encontraron que la edad mayor de 65 anos era un factor
de riesgo independiente de mortalidad en pacientes con sepsis. Los pacientes
mayores fallecen antes y tienen mas complicaciones que los jévenes (197).
Frente a una AA, quedd confirmado por estudios como el de Zbierska et. al. (198)
y Guibentif et. al. (199) que, los pacientes por encima de 65 afios, van a presentar
mayor mortalidad y tasas mas altas de morbilidad, asociada a estancias
hospitalarias mas largas y costosas.

De los 51 pacientes ancianos en nuestro estudio, 14 (27,5%) tuvieron
complicaciones. Algunas de éstas fueron: Un éxitus siendo el Unico paciente con
este desenlace en la serie, un shock séptico precisando soporte circulatorio y 4
reintervenciones (40% de las reintervenciones de todo el estudio), suponiendo
todo esto un incremento en la estancia hospitalaria y en los costes socio-
sanitarios. Por tanto, nuestros datos apoyan los trabajos mencionados.

A la hora de estudiar las escalas de Alvarado, RIPASA, AIR y AAS en los
subgrupos de edad de nuestros pacientes, se observo que tan soélo en el grupo
de “Edad adulta” las escalas mostraban significacion estadistica en la
probabilidad de predecir AA. En “Edad pediatrica” y en “Edad anciana” ninguna
de las escalas fue significativa. Por tanto, no son escalas adecuadas para
predecir el diagnostico de AA en estos subgrupos de edad en nuestro estudio.

Estos datos confirman los aportados por otros autores; los cuales
demuestran que estas escalas de probabilidad diagnéstica se desarrollaron
sobre la presentacion de variables clinicas y analiticas en una poblacién joven'y,
por tanto, son validadas en esas cohortes de pacientes jovenes resultando mas

inexactas a la hora de ser aplicadas en poblaciones mas envejecidas (200). Del
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mismo modo, al aplicarse sobre nifios, las escalas perdian precision diagndstica;
debido en parte a que las variables sintomaticas eran dificiles de explicar por
éstos (nauseas, migracién del dolor, anorexia...) (72).

La literatura publicada avala las escalas de probabilidad diagndstica como
herramientas utiles para el diagnéstico de AA (64) (68) (173) (201). Para
solventar los problemas de precision en los grupos de edad mas problematicos,
se han intentado crear escalas que aumenten la fiabilidad diagndstica en ellos
como por ejemplo la “Pediatric Appendicitis Score” (PAS) (202) o bien aplicar las

ya conocidas en esos grupos (ancianos (200) y nifios (203) (204) (205)).

V1.3 NUEVA ESCALA. DESARROLLO Y APLICACION

Por todo esto intentamos desarrollar un modelo de probabilidad
diagndstica para los pacientes con sospecha de AA en el area de Medina del
Campo. Hasta donde llega nuestro conocimiento es el primer modelo que se
propone en Espana, fuera de la aplicacion de las escalas ya conocidas a las
poblaciones nacionales.

Esta nueva escala, a la que proponemos llamar Escala HMC (Hospital
Medina del Campo), esta formada por 6 variables, 3 sintomas y 3 signos, faciles
de identificar por pacientes y clinicos.

Estas variables se obtuvieron tras un analisis de regresion logistica
univariante para cada una de las variables a estudio. Las que presentaron un
p<0,1, se incluyeron en un analisis multivariante segun el método de Wald y las
que resultaron estadisticamente significativas, fueron elegidas para nuestra
escala.

Asi pues, la anorexia o ausencia de apetito, la migracion del dolor hacia
FID y el tiempo de evolucién del dolor son datos que no deberian faltar en
ninguna historia clinica y que los pacientes, independientemente de su edad,
pueden contestar sin dificultad. La temperatura, el recuento de leucocitos y de
neutrofilos, también han de ser recogidos ante un dolor sospechoso de AA. En
comparacién con las otras 4 escalas, el HMC score tiene la ventaja de: ser mas
simple (con menos items) que las anteriores (Alvarado, RIPASA, AIR y AAS),

eliminar datos subjetivos a la palpacion como el grado de defensa/rebote (AIR y
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AAS) y no tener en cuenta signos exploratorios que, aunque se deberian realizar
por sistema, no siempre son recogidos en las historias clinicas de los pacientes
(RIPASA).

Una de las novedades de la escala HMC es el punto de corte establecido
para el recuento leucocitario. Aunque ya fue demostrado que las pruebas
analiticas individuales o combinadas tienen un valor limitado o poco especifico a
la hora de predecir la AA, su negatividad simultanea permite practicamente
descartarla (206) (207). En un estudio prospectivo de 1.032 pacientes, Lau et.
al. llegaron a la conclusion de que la elevacién del recuento de leucocitos y del
porcentaje de neutréfilos al mismo tiempo, incrementaba la especificidad
diagnostica de AA (208). En otro estudio, este retrospectivo, Sahbaz et. al.
encontraron que una moderada leucocitosis (15.000 leucocitos/uL) era la
manifestacion mas temprana de la inflamacion apendicular y que una
leucocitosis severa (> 18.000 leucocitos/uL) solia estar relacionada con AA
complicadas (209). Estos datos son apoyados por otros estudios (210). Entre los
pacientes con AA, la sensibilidad y la especificidad de los leucocitos reportadas
en la literatura fueron del 60% - 87% y 53% - 100% respectivamente (211), con
diferentes puntos de corte de leucocitos; como por ejemplo los 11.000
leucocitos/pL del estudio de Bilic et. al. (212) o los 10.400 leucocitos/uL del
trabajo de Narci et. al. (213).

Nuestro punto de corte de leucocitos fue de 8.275 leucocitos/uL. Este
punto permiti6 aumentar la sensibilidad de la prueba y, al combinarlo con la
neutrofilia (NTF > 75%) se incrementaria su especificidad.

El porcentaje de neutrdfilos, es por si mismo mejor marcador diagndstico
para AA (208) y también se relaciona con la gravedad de la misma (209). El
80,7% de nuestros pacientes con AA presentaron neutrofilia al diagndstico. Sin
embargo, en nuestro trabajo no recogimos el porcentaje de NTF y tan solo
valoramos cualitativamente si existia o no neutrofilia (NTF > 75%), por lo que no
hemos podido comprobar esta premisa.

La escala HMC obtuvo un ABC=0,81 [IC 95% (0,74 — 0,87) (p<0,001)], lo
que le convierte en un buen modelo predictor de AA en nuestros pacientes;

superando de forma clara los ABC del resto de las escalas.
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Otra de las novedades que introduce la escala HMC, es en referencia a la
temperatura. La fiebre es una de las variables presentes en la mayoria de las
escalas diagnésticas de AA (Alvarado, RIPASA, AIR). Sin embargo, muchos
autores opinan que el valor predictivo de la misma es limitado para la AA (28)
(131) (180). Andersson et. al. en un estudio de 496 pacientes, demostraron que
una temperatura > 37,7°C tenia una sensibilidad y una especificidad del 70% y
del 65% respectivamente para el diagnéstico de AA (214). También Andersson
et. al., en otro estudio, encontraron que la temperatura media en patologia
abdominal no quirurgica era de 37,7°C y solo su persistencia en los examenes
fisicos seriados indicaria la presencia de AA complicada (215). Por tanto, se llega
a la conclusion, en contra de lo que la mayoria de los clinicos piensan, de que la
temperatura inicialmente no proporciona mucho valor predictivo, aunque si
podria tener un papel destacado en las mediciones posteriores (28) (40).

En nuestra escala, una temperatura entre 37°C y 39°C implica un menor
riesgo de padecer AA, corroborando asi las ideas de que, la temperatura, no es
un buen valor predictivo de esta patologia, expuestas por Andersson et. al., Kabir
et. al. o Shogilev et. al. (214) (28) (40). Este menor riesgo de AA podria venir
dado por la presencia de otras patologias intraabdominales como, por ejemplo:
gastroenteritis aguda, enfermedad pélvica inflamatoria, pielonefritis, etc. Por
tanto, en nuestra cohorte de pacientes, la observacién de temperatura entre 37°C
y 39°C, deberia hacernos investigar sobre otras enfermedades, disminuyendo la

probabilidad de padecer AA.

VI.3.1 UTILIDAD DE LA ESCALA HMC EN LOS GRUPOS MAS
CONTROVERTIDOS

El siguiente paso fue valorar la fiabilidad de nuestra escala en
comparacién a las otras 4 a estudio en los diferentes subgrupos realizados. Y,
mas concretamente, contrastarla en aquellos grupos donde las escalas actuales
son menos fiables: mujeres (en edad fértil), edad pediatrica y ancianos (200)
(216).
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VL.3.1.1 Utilidad de la escala HMC en el subgrupo de pacientes
femeninos

Cuando estudiamos la cohorte global de pacientes femeninos
encontramos que la escala HMC present6é un ABC=0,84 [0,77 — 0,90] (p<0,0017)
muy superior al ABC del resto de las escalas a estudio. Resultado que mejoraba
aun mas cuando se hizo la subdivision de mujeres en edades entre los 15y 64
anos ABC=0,86 [0,78 — 0,93] (p<0,007).

El diagnostico de AA en mujeres en edad fértil es particularmente
dificultoso por el solapamiento de los sintomas ginecoldgicos con los de la propia
AA; lo que provoca un mayor numero de AN por errores diagnosticos (184). Por
tanto, las escalas habituales no eran adecuadas para la valoracion de AA en este
subgrupo de pacientes porque no detectaban las patologias ginecolodgicas (217).

Se ha llegado a desarrollar una escala diagnéstica para el manejo del
cuadro de dolor abdominal agudo en mujeres en edad reproductiva, que permite
plantear un manejo inicial por el cirujano general o por el ginecélogo (218). Esta
escala presentd una sensibilidad para AA y para patologia ginecoldgica del
89,3% y del 66,7% respectivamente y una especificidad para AA del 70,0% y del
94,9% para patologia ginecoldgica (217).

La escala HMC al ser aplicada en mujeres entre 15 y 64 afios, obtuvo para
el diagnostico de AA un grado de acierto muy elevado, ya que, de las 44
pacientes de este subgrupo de edad, con un score HMC = 41, tan sélo 1 de ellas
tuvo AN, lo que mejora los resultados publicados en la literatura (182).
Paraddjicamente, las pacientes con puntuacion < 25 tuvieron la tasa mas alta de
AN (20 de 44). Esto concuerda con los datos registrados en diferentes estudios
que senalan tasas elevadas de AN en el caso de mujeres en edad fértil (28) (63)
(156) y apoya el implementar el diagndstico de estas pacientes con pruebas de
imagen (219), bien mediante el uso gradual de ecografia — TC (220) o bien
mediante la realizacion de ecografia evolutiva que muestra una precision
diagnéstica del 100% en nifios (221); y que corroboramos también para mujeres
en nuestra serie.

De estos datos se infiere que la escala HMC puede ser una buena
herramienta diagndéstica para el estudio del dolor abdominal agudo en mujeres
entre 15 y 64 anos (rango de edad que incluye la mayor tasa de mujeres en e
dad fértil).

162



Discusidon

V1.3.2 Utilidad de la escala HMC en el subgrupo de pacientes

pediatricos

En el subgrupo de edad pediatrica, el diagnostico de AA es un reto tanto
por la presencia de patologias no quirurgicas que asemejan una apendicitis,
como por las dificultades que presenta la anamnesis y exploracién de estos
pacientes (222). La tasa de errores diagndsticos aumenta a medida que
disminuye la edad y los nifios de 3 afos y menores, tienen hasta 5 veces mas
riesgo de AA complicada (223). Nuestro trabajo no puede demostrar estos
resultados, ya que no se tratan a pacientes por debajo de los 30 Kg de peso
(menores de 5 — 6 afos). Lo que podemos afirmar es que las AN de nuestra
cohorte de pacientes <14 afos se encuentran en pacientes con edades de 10 a
14 anos, siendo mas frecuentes en nifas entorno al inicio de la pubertad.

La escala HMC se mostré como un modelo predictor de AA aceptable en
los pacientes pediatricos, con un ABC=0,74 [0,59 — 0,90] siendo la unica
estadisticamente significativa (p=0,019). Una puntuacion alta en esta escala fue
100% diagndstico de AA lo que podria haber evitado el uso de la ecografia,
conclusiéon a la que también llegan Blitman et. al. (224) en su estudio. Por otro
lado, autores como Rezak et. al. (225) y Fleischman et. al. (226) demostraron
que puntuaciones bajas de las escalas de apendicitis en nifios tenian buena
sensibilidad para descartar AA en ellos y, por lo tanto, ahorrar con cierta
seguridad pruebas diagnosticas de imagen y evitar riesgos de radiaciones
innecesarias. Por su parte, Khan et. al. tras un estudio de tres anos llevado a
cabo en su hospital, generalizaron la realizacion de ecografia en todos los casos
independientemente de los scores obtenidos al aplicar las escalas;
estableciendo el diagndstico de AA solamente tras haber realizado esta prueba
(227). En nuestro caso, estamos de acuerdo con evitar pruebas diagndsticas
innecesarias, pero no podemos descartar AA con puntuaciones bajas del HMC
score. Por lo tanto, como Khan et. al. (227) y Poortman et. al. (228) creemos que
las pruebas de imagen mejoran la precision diagndstica en la AA y evita los
errores y los retrasos en el tratamiento de esta patologia en este subgrupo de
edad. Indicando en los casos sospechosos la realizacion de una ecografia
inicialmente, seguida, si ésta es dudosa, de un TC con dosis bajas de radiacion
(229).
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Finalmente, se nos podria criticar el no haber comparado nuestra escala
con una especifica para la edad pediatrica, como el Pediatric Appendicitis Score
(PAS). En primer lugar y como ya se ha comentado previamente, en este estudio
no se incluyen datos de pacientes en todo el rango de la edad pediatrica. En
segundo lugar, los pacientes en edad pediatrica s6lo suponen el 18% de la
cohorte. Y, en tercer lugar, la escala PAS, no difiere mucho de la escala de
Alvarado y tiene los mismos problemas a los que nos enfrentdbamos con ella
(mala explicacion de los sintomas por los pacientes, exploracion dificultosa, etc.)
(202).

VL.3.3 Utilidad de la escala HMC en el subgrupo de pacientes

ancianos

En los pacientes ancianos la tasa de AA se situa alrededor de un 10%
aunque con el envejecimiento de la poblacion estas cifras van en aumento (198).
Las comorbilidades, el inicio insidioso de la enfermedad y el retraso en el
diagndstico con la elevada tasa de perforaciones, hacen de la AA una patologia
con alta morbi-mortalidad en el paciente anciano (230). Las escalas de
probabilidad diagnéstica de AA, fueron disefiadas con poblacion joven, por lo
que su eficacia en este grupo de edad no esta bien documentada (200).

El 11,1% de los pacientes de este estudio estaban dentro de este grupo
de edad. De ellos, solo 3 tuvieron AN. Esta muestra se nos antoja escasa para
poder realizar comparaciones adecuadas frente a otros trabajos. La escala HMC,
al igual que las otras 4, fue estadisticamente significativa al ser aplicada en esta
poblacién para predecir AA. Ademas, obtuvo el mejor ABC=0,82 (p<0,007) de
todas, siendo un buen modelo predictivo también para estos pacientes.

Al realizar las subdivisiones de género las escalas pierden potencia
estadistica por la escasa muestra que queda, y pese a tener ABC casi de 1, no
son significativas ni valorables.

Ademas, la AA en estos pacientes puede suponer una patologia grave
con gran morbi-mortalidad. Por esto, abogamos como Omari et. al. (231), por el
uso precoz de las pruebas de imagen, en concreto, del TC en estos pacientes
para encontrar el diagnostico de certeza de forma rapida y poder realizar un

tratamiento apropiado.
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Lo que nuestra serie si puede refrendar es la seguridad y las ventajas que
la cirugia laparoscopica aporta en estos pacientes, tales como disminucién de
las complicaciones de la herida quirurgica, el ileo postoperatorio, la pérdida de
sangre intraoperatoria, la estancia hospitalaria o la necesidad de rehabilitacion

postoperatoria; como se demuestra en el estudio de Bates et. al. (232).

En resumen, podemos afirmar que las escalas de probabilidad diagnéstica
de AA son una herramienta util para diferenciar el dolor abdominal de FID, que
puede facilitar el trabajo en los Servicios de Urgencias y ahorrar tiempo y pruebas
innecesarias. Su precision diagnoéstica puede incrementarse con la ayuda, en los
casos identificados como probables o dudosos, de la implementacion de la

ecografia y el TC si ésta no es concluyente.

Nuestros datos permiten afirmar que la escala HMC mejora la efectividad
diagndstica en la cohorte global de pacientes de este estudio. También
destacamos que esta constituida con un conjunto minimo de seis variables lo
que permite una mayor facilidad de aplicacion. Y, ademas, mejora la probabilidad
diagndstica de AA en los subgrupos de pacientes mas controvertidos como:
mujeres en edad fértil, edad pediatrica y ancianos, con respecto a las otras

escalas evaluadas y ya validadas y respaldadas por la literatura.
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V1.4 LIMITACIONES DE NUESTRO ESTUDIO

Nuestro estudio cuenta con diversas limitaciones. La primera de ellas es
que se trata de un estudio retrospectivo, basado en datos administrativos y en
un solo centro. Se necesitaria un estudio prospectivo para poder determinar con
exactitud la proporcion de pacientes con AA correctamente identificados con la
escala HMC, valorando especificamente la incidencia de AN.

Al ser un estudio retrospectivo no hemos podido disefiar a priori los
parametros que se debian recopilar en cada caso, sino que hemos tenido que
adecuarnos a lo que estaba registrado en las historias clinicas de los pacientes.
Historias fisicas hasta bien entrado el afo 2011 en el que se introdujo de forma
completa en nuestro centro la historia informatizada.

Otro inconveniente atribuible a este tipo de escalas, es que se han
realizado sobre una base de datos de pacientes apendicectomizados, no
teniendo en cuenta los que fueron desestimados para la intervencion. Se trata
por lo tanto de un sesgo de seleccion, ya que no estan representados todos los
pacientes con dolor abdominal en FID en la base de datos a partir de la que se
ha desarrollado el modelo. Sin embargo, esta limitacién es inherente a todos los
modelos de probabilidad desarrollados y es un factor que no puede evitarse,
constituyendo un dilema con el que hay que trabajar.

Otra limitacion importante es que no hemos podido obtener una muestra
de validacion interna de nuestra escala. Al disponer de una muestra con escaso
numero de AN, si se dividia la cohorte en subgrupo de derivacion y de validacion
interna, no se dispondria de datos potentes para su realizacion.

Estas limitaciones que se sefialan, aun sin negar su influencia, no deben
ser vistas como un obstaculo para el desarrollo de la escala, sino como una
oportunidad de mejora de la misma en el futuro, precisandose la realizacion de

un estudio prospectivo que confirme su utilidad.
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VI.5 IMPACTO Y PERSPECTIVAS FUTURAS DE APLICACION Y
DESARROLLO

Creemos que este trabajo supone el punto de partida para la escala HMC,
debiendo continuar por dos caminos principales:

En primer lugar, se precisa continuar el trabajo para obtener la validacion
interna del mismo y, posteriormente, disefiar un estudio multicéntrico que permita
un analisis de la escala en los pacientes de otros centros; ya que soélo asi se
podra evaluar ampliamente la fiabilidad de la misma fuera del entorno en donde
se ha desarrollado.

En segundo lugar, es preciso formalizar un registro que sirva como base
de datos prospectiva y dinamica para mejorar la escala de probabilidad con la
experiencia obtenida en otros centros.

Finalmente, este trabajo puede suponer un cambio estratégico en el
manejo diagnostico del abdomen agudo de FID. Si se demuestra la fiabilidad y
precision que se ha establecido, puede representar un gran ahorro econémico
(evitando pruebas innecesarias que consumen tiempo y recursos) permitiendo
un diagnostico precoz (que disminuya el riesgo de complicaciones intra y
postoperatorias) y un tratamiento adecuado (eliminando las intervenciones

innecesarias).
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Conclusiones

. La apendicitis aguda es una patologia quirurgica urgente frecuente en
nuestro medio y que mantiene una incidencia estable a lo largo del

periodo evaluado.

. El perfil clinico epidemiolégico del paciente que acude al Servicio de
Urgencias de nuestra area con sospecha de apendicitis aguda, es un
varon joven, sin antecedentes médicos de interés, con un riesgo
quirurgico ASA |, que presenta dolor abdominal de 24 horas de evolucion
y localizado fundamentalmente en fosa iliaca derecha. A la exploracion

muestra peritonismo y tiene leucocitosis y Proteina C Reactiva positiva.

. En nuestro estudio el grupo de edad con mayor incidencia de apendicitis

aguda fue el de 15 a 64 anos, con un ratio en éste de 1,2 hombres:mujer

. La apendicectomia laparoscopica fue el tipo de intervencién mayoritaria
en nuestra cohorte (94,5%), con una minima tasa de conversién (2,7%).
La tasa de complicaciones con esta técnica fue inferior con respecto a los
pacientes en los que se realizé el abordaje abierto (12,5% vs 20%);
demostrandose que el manejo laparoscoépico del abdomen agudo de fosa

iliaca derecha es seguro y eficiente en nuestra cohorte.

. En la poblacién estudiada, las escalas de probabilidad diagnostica son
herramientas utiles ante la sospecha de apendicitis aguda, faciles de

aplicar y con una fiabilidad adecuada.

. Las pruebas complementarias son herramientas utiles para establecer el
diagndstico de apendicitis aguda en los pacientes con puntuaciones

intermedias de las escalas analizadas.

. De las escalas evaluadas en este trabajo, los datos recogidos muestran
que la mas eficiente para confirmar el diagnéstico de apendicitis aguda en
los pacientes de nuestra cohorte a nivel global, en funcién del sexo y en

el grupo de edad de 15 a 64 anos fue la de Alvarado.
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8.

En funcién de los datos del presente estudio las variables que se
asociaron con mayor riesgo de padecer apendicitis aguda fueron:
leucocitos = 8.275 leucocitos/pL, neutrofiia (NTF>75%), anorexia,
evolucién del dolor inferior a 48 horas y migracion del mismo hacia fosa
iliaca derecha. Mientras que temperaturas entre 37°C y 39°C, otorgaron

un menor riesgo de padecer apendicitis aguda.

La Nueva escala HMC (constituida a partir de las seis variables
anteriormente mencionadas) ha demostrado ser un buen modelo
predictor, superior al resto de las escalas estudiadas, para el diagnostico
de apendicitis aguda en todos los pacientes de la cohorte a estudio, a

nivel global y en todos los grupos de edad establecidos.

10.Mas de la mitad de los pacientes con apendicectomias negativas en

11.

nuestra cohorte (63%) fueron pacientes de sexo femenino. La nueva
escala HMC demostré superioridad para predecir el diagnoéstico de
apendicitis aguda frente al resto de escalas, en el subgrupo de pacientes

femeninas entre 15 y 64 afos.

Este estudio es el punto de partida para la realizacion de un proyecto que
permita identificar a los pacientes en los que se pueda descartar con
seguridad la existencia de un cuadro de apendicitis aguda; a los que
verdaderamente se beneficien de las pruebas de imagen
complementarias y a los que no precisen mas que una intervencion

quirdrgica precoz.
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Abstract

Purpose: Acute appendicitis (AA) is the most frequent surgical entity in the emergency department, but its
cormrect diagnosis remains challenging. To improve diagnosis, clinical prediction rules (CPRs) have been created
to establish objective scores for the probability of suffering AA. In this study, we establish scores indicating
whether laparoscopy would be superior to clinical observation or repeat diagnostic test.

Methods: A retrospective observational study was conducted with 433 patients submitted to surgery for suspected
AA using a laparoscopic approach. The Alvarado, Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis, appendicitis
inflammatory response, and adult appendicitis score scales were applied in each case to establish a high, medium,
or low probability of suffering AA.

Results: Of the 433 patients analyzed, 381 (88.0%) had AA. Twelve (2.8%) were converted to open surgery,
and complications were observed in 54 (12.5%) cases. The CPRs studied showed statistically significant
differences between AA and negative appendectomies. However, in patients with intermediate probability
scores, the diagnostic accuracy of the CPRs evaluated was not adequate.

Conclusions: Laparoscopic surgery can serve as a diagnostic tool for patients with intermediate AA probability
scores because of its low associated morbidity and mortality and because it affords a direct diagnosis of the
problem, allowing determination of the appropriate treatment.

Keywords: acute appendicitis, laparoscopic diagnosis, diagnostic probability scales

Introduction The diagnosis of AA is based mainly on clinical history,

physical examination, and laboratory and imaging tests.

CUTE APPENDICITIS (AA) is the most frequent surgical

entity encountered in hospital emergency services. An
estimated 1%—15% of the population will suffer from this
pathology at some point in their lives.” The frequency of AA
is 3 men for every 2 women until the fourth decade of life. Its
severity has progressively decreased because of improve-
ments in diagnostic tools, thus enabling early management.
At present, the overall mortality of AA is 0.1%, but it in-
creases to 0.6%-5.0% in cases of perforated appendicitis,
which occurs more frequently in patients of extreme ages,
such as infants and the elderly people.*~* The morbidity varies
depending on disease severity, with complication rates of
8.2%-31.4%.°

However, accurately diagnosing AA remains challenging.’
An estimated 20%-40% of cases are misdiagnosed, and the
negative appendectomy (NA; normal a ix in the histo-
logical examination) rate is 10%-34%,”* with a 5%-10%
NA rate accepted as appropriate to reduce the incidence of
complications (perforation, peritonitis, etc.).”

The universally accepted treatment for suspected AA is
appendectomy: although it has not yet been established as the
“gold standard,”'® laparoscopic appendectom?' is gaining
acceptance because of its obvious advantages.' ™

Clinical prediction rules (CPRs) were created to facilitate
the diagnosis of AA. These are systems of scales used to
objectively determine the diagnostic probability of suffering

'Department of General Surgery, Medina del Campo Hospital, Valladolid, Spain.
*Department of Microbiology and Parasitology, Santa Barbara Hospital, Soria, Spain.

*Department of Surgery, Valladolid University, Valladolid, Spain.
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AA."*'* Among the numerous CPRs in existence, the best
known are the Alvarado score (AS), appendicitis inflamma-
tory response (AIR) score, Raja Isteri Pengiran Anak Saleha
Appendicitis (RIPASA) score, and adult appendicitis score
(AAS). In general, these diagnostic tools have acceptable ef-
ficacy for the extreme scores (low or high probability of AA),
but a significant percentage of patients have an intermediate
score, precluding the use of CPRs to confirm a diagnosis. In
these situations, the options are to perform successive diag-
nostic studies and/or keep the patient under clinical observa-
tion. In this group of patients, laparoscopy, as a diagnostic and
therapeutic procedure, could be an option that shortens the
diagnostic process and allows early treatment.

In this study, we establish score intervals for the above
CPRs at which laparoscopy would be a better strategy than
clinical observation or new analytical and imaging studies.

Materials and Methods

A retrospective observational study was conducted. The
clinical records of 500 patients evaluated for suspected right
lower quadrant pain (RLQP) from January 2010 to December
2016 were reviewed. Of these patients, 458 patients under-
went surgery for suspected AA. Twenty-five patients treated
using an open approach were excluded. Diagnostic confir-
mation was obtained through the anatomopathological re-
port, which indicated AA when the presence of inflammatory
cells (leukocytes, lymphocytes, or plasma cells) in the sur-
gical specimen was confirmed,'®'” or NA in the absence of
these cells.'”

Once the patients were selected for inclusion in our study,
we reviewed 433 clinical records. The information collected
included demographic and personal data, clinical features,
analytical data at admission, radiological data, intervention
reports, and postoperative outcomes. With all this informa-
tion the CPR scores were established:

e AS: Introduced in 1986 by Alvarado, this scoring
system was the first to facilitate AA diagnosis.”® It is
reliable for ruling out AA, and its implementation has
been recommended in the emergency department and
in primary care in areas with limited medical resources
for the initial triage of patients with suspected AA Tt
is considered the gold standard among CPRs.

e RIPASA score: This system was designed to increase
diagnostic reliability in eastern patient populations (Asi
Pakistan, China, India, Egypt, and Eastern Europe )%

e AIR score: In some studies of external validation, this
system has been proven to be superior to the Alvarado
scale.”? In addition, its reliability is high even in the
most oomglex patient groups, which can be difficult to
diagnose.

e AAS: This system was designed to improve the in-
sufficient discriminative capacity of the previous CPRs
in the adult population. The scale allows clinicians to
classify most patients into low- or high-probability AA
groups, significantly reducing the need for diagnostic
imaging tests.”!

The data obtained were entered into an anonymized data-
base created in Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, WA; EEUU) 2016 and were analyzed in IBM
(IBM Corporation, Armonk, NY) SPSS Statistics version
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20.0. In the descriptive analysis, the quantitative variables
were reported as median and interquartile range (IQR). The
qualitative variables were reported as frequencies and per-
centages of the total number of patients (N, %). The number
of patients with AA or with a normal appendix according to
each variable studied was established. We expressed this
proportion relative to the total number of patients who ful-
filled the respective condition (N, %). Associations between
the qualitative variables were analyzed by the Pearson chi-
square (i°) test. Comparisons of the quantitative values were
carried out using the nonparametric Mann—Whitney U test.
A descriptive analysis was performed for the scores of each
scale under investigation in the patients of our cohort. To
determine the diagnostic value of these scales, an analysis was
performed using receiver operating characteristic curves, with
calculation of the area under the curve (AUC) for each scale.
Then, the scores were stratified according to a low, medium, or
high probahility of presenting AA according to established
guidelines in the literature for each scale: Alvarado,"" RI-
PASA, X' AIR, % and AAS.*** Three possible probabili-
ties were established as follows: low probability, which should
exclude the diagnosis of AA and should therefore serve as an
indication against surgery; high probability, which warrants
surgical intervention without delay: and intermediate proba-
bility, which reflects “doubtful” circumstances warranting
continuation of the diagnostic process.

Ultrasound scans were performed in all cases, and com-
puted tomography (CT) was performedin 121 cases (27.9%).
The results of these studies were recorded as positive when
the radiological report was compatible with AA, negative
when the radiological report specified a normal appendix or
lacked pathological findings, and doubtful cases (DC) when
the appendix was not visualized but when free fluid, mes-
enteric adenopathies, alteration of intestinal loops, and/or
pericoecal fat were identified. To evaluate the impact of
positive radiological results on the anatomopathological di-
agnosis of AA in the DC subgroup, univariate binary logistic
regression was performed, and the odds ratio (OR), IQR, and
P-value were calculated. The comparison of DC subgroups
with nonpositive, negative, or doubtful radiological data ver-
sus the subgroup with positive findings was performed using
the 7 test.

The study was approved by the Clinical Research and
Ethics Committee of this hospital. Informed consent was
waived given the observational nature of the study. The data
were treated confidentially and anonymously according to the
provisions of Spanish Organic Law 15/1999 of December 13
of the Personal Data Protection (LOPD).*

Resuits

We analyzed 433 patients who fulfilled the inclusion cri-
teria: patients with RLQP suspected of AA and submitted to
laparoscopic appendectomy. Of these, 381 (88.0%) patients
had histological confirmation of appendicitis and 52 (12.0%)
had a normal appendix. In 36 patients, the intraoperative
appearance of the appendix was considered normal; however,
in 10 of these patients (27.8%), the histological report con-
firmed the presence of AA.

The most relevant data of our patient cohort are summa-
rizedin Table 1. The median age of the patients was 31 years,
with an IQR of 18.0-48.0 years. Most (249; 57.5%) patients
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TABLE 1. DEMOGRAPHICS AND OQUTCOMES OF THE STUDY COHORT

Histological confirmation

Total =433 Nomal=52 (12%)  Appendicitis =381 (88%) P
Age, years 31 [18.0-48.0] 30.0 [17.0-47.0] 31.0 [18.0-48.0] NS
Gender (male) 249 (57.5%) 18 (34.6%) 231 (60.6%) <.001
Pain evolution time 24 [12.0-36.0] 24 [16.0-72.0] 20 [12.0-24.0] <.001
Fever 156 (36.0%) 24 (46.2%) 132 (34.6%) NS
Vomiting and nausea 167 (38.6%) 12 (23.1%) 155 (40.7%) 014
Rebound tenderness 270 (62.4%) 25 (48.1%) 245 (64.3%) 023
WBC count (uL) 13,570 [10,790-16,330] 9765 [7483-12,623] 13,900 [11,320-16,525] <.001
CPR (>0.5mg/dL) 319 (74.2%) 33 (63.5%) 286 (75.7%) NS
Positive ultrasound scan 260 (60.0%) 17 (32.7%) 243 (63.8%) <.001
Positive CT 95 (21.9%) 11 (21.2%) 84 (22.0%) NS
Operative time (minutes) 50 [35-60] 40 [35-60] 50 [40-62] 020
Postoperative complications 54 (12.5%) 4 (7.7%) 50 (13.1%) NS
Reinterventions 8 (1.8%) 1(1.9%) 7 (1.8%) NS
Conversion to open surgery 12 (2.8%) 1 (1.9%) 11 (2.9%) NS
Postoperative oral intake (hours) 12.0 [8.0-24.0] 12.0 [8.0-24.0] 12.0 [8.0-24.0] NS
Second step analgesia 0.0 [0.0-1.0] 0.0 [0.0-1.0] 0.0 [0.0-1.0] NS
Median hospital stay (days) 2.0[1.0-4.0] 2.0 [2.0-4.0] 2.0 [1.0-4.0] NS

Values are given as median (IQR) and n (%).

CPR, C protein reactive; CT, computed tomography: IQR, interquartile range: NS, not significant: WBC, white blood cells.

were men. Conversion to open surgery was required in 12 of
443 patients (2.8%).

Postoperative complications occurred in 54 patients
(12.5%). Only 8 patients (1.8%) required invasive treatment
(Grade 1IIb Clavien-Dindo classification™) by surgical re-
operation. The mortality rate was 0.2% (1 patient); an older
patient experienced perforated AA and fecaloid peritonitis
complicated by septic shock.

The scales under investigation were applied to all patients
of our cohort, all of which showed statistically significant
results in terms of predictive ability and diagnostic perfor-
mance (Table 2). The AUC of each CPR based on the
probability of AA diagnosis is given in Table 3.

The risk stratification for AA of each CPR is given in
Table 4. Of the four CPRs, the AS presented the most accu-
rate diagnosis when the scores were high (high probability of
AA), assigning a high probability of AA to 198 patients,
96.5% of whom had AA. The RIPASA was the least accurate
when the scores were intermediate, assigning a medium
probability of suffering from AA (DC) to 95.2% of the pa-
tients, compared with 36.7% for the Alvarado scale and
50.3% for the AAS. In the low AA probability subgroup, in
which AA would be ruled out, the AIR score was most ef-

fective, as it identified 155 patients, 22.6% of whom did not
have AA. From these data, we infer that all CPRs assigned a
high number of patients to the intermediate probability sub-
group (Table 5).

The diagnoses were verified by imaging studies. Ultra-
sound scans were performedin all cases: AA was reported in
260 (60%) patients, including 243 patients for whom AA was
confirmed by the histological report (sensitivity 63.8% and
specificity 67.3%). The OR of a positive ultrasound scan in
the DC group was associated with a higher probability of AA
(Table 6).

For the patients with an intermediate probability of AA and
nonpositive ultrasound results, we found that 742%, 80%,
89.5%, and 84.3% of the patients in the intermediate range of the
AS, RIPASA, AIR, and AAS had AA, respectively (Table 7).

The last analysis carried out was for the DC group and
inconclusive cases. In 121 patients, the diagnostic study was
completed with CT; AA was confirmed in 95 patients, and the
diagnosis was confirmed during laparoscopy in 84 (88.4%) of
these patients (sensitivity 82.4% and specificity 42.1%).

From these data, we conclude that ultrasound is not very
useful in patients with an intermediate probability of AA
according to the CPRs studied.

TABLE 2. SCORE OF THE CLINICAL PREDICTION RULES TO STUDY ACCORDING
TO THE HiSTOLOGICAL CONFIRMATION OF ACUTE APPENDICITIS

Histological confimation

Total=433 (100%) Normal=52 (12.0%) Appendicitis = 381 (88.0%) P
AS 6.0 [5.0-8.0] 5.0 [4.0-6.0] 7.00 [5.0-8.0] <.001
RIPASA score 7.5 [6.5-9.0] 6.75 [5.5-8.0] 7.5 [6.5-9.0] 001
AIR score 5.0 [4.0-7.0] 40 [2.0-5.0] 5.0 [4.0-7.0] <.001
AAS 11.0 [9.0-13.0] 9.0 [6.25-11.0] 11.0 [10.0-13.0] <.001

Values are given as median (IQR).

AAS, adult appendicitis score: AIR, appendicitis inflammatory response; AS, Alvarado score; IQR, interquartile range: RIPASA, Raja

Isteri Pengiran Anak Salcha Appendicitis.
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TABLE 3. AREA UNDER CURVE OF EacH CLINICAL
PREDICTION RULE BASED ON THE PROBABILITY
OF ACUTE APPENDICITIS DIAGNOSIS

CPRs AUC 95% CI P
Alvarado 0.74 0.67-0.81 <.001
RIPASA 0.65 0.57-0.73 001
AIR 0.71 0.63-0.80 <.001
AAS 0.70 0.62-0.78 <.001

AAS, adukt appendicitis score; AIR, appendicitis inflammatory re-
sponse; AUC, area under curve; CI, confidence interval: CPR, clinical
prediction rule; RIPASA, Raja Isteri Pengiran Anak Sakeha Appendicitis

Discussion

AA is the most frequent surgical emergency encountered
by general surgeons and is the main cause of acute surgical
abdomen,”® which is often the reason for many first surgeries
among adolescents and young adults.>? The incidence is 1.1
cases per 1000 people per yw,”” and the male-to-female
ratio is 1.3:1, although this ratio appears closer to 1 in
adulthood 3>** Our cohort of patients complies with previ-
ously published data. We had a slight male predominance
(57.5% versus 42.5%), with a male-to-female ratio of 1.35:1.
The median age was 31 years (IQR = 18.0-48.0), confirming
that this pathology is more frequent in the first decades of
life.% The typical clinical presentation of AA is observed in
only w%ofpmients” compared with 14.1% in our cohort. In
the remaining patients, the presence or absence of AA is less
clear and can generate problems in diagnosis.

The main concern in the diagnosis of AA is that a delay
will increase the risk of surgical complications. Delaying
surgery 36 hours from the onset of symptoms increases the
risk of appendicular perforation by 5% every 12 hours.** On
the contrary, an inadequate diagnosis can lead to unnecessary
operations and potential associated morbidity.*

GOMEZ LOPEZ ET AL.

Although an NA rate of up to 20% is considered accept-
able™ in certain populations, such as older patients or women
of childbearing age, the incidence of NA can reach 40%.*
We recorded an NA rate of 12.0%, slightly higher to the 5%—
10% rate accepted by the current literature.™ However, these
data are similar to that reported by authors with similar atti-
tude in the presence of a macroscopically normal appendix
during laparoscopic exploration.”

As in the Dutch study by Lahaye et al., in our center,
routine imaging is included in the diagnostic approach for
patients with suspected AA, which should result in a lower
NA rate.*” However, ultrasound has a limited sensitivity and
specificity for diagnosing AA because of several limitations,
including observer dependence, obesity, scars from previous
surgeries, and the location of the appendix.®*"* In addition,
as reflected in the study by Kryzauskas et al., ultrasound use
increases the number of negative appendectomies® by 6.5%
according to our data.

Since their introduction, CPRs have been applied to im-
prove the diagnostic approach in patients with suspected
acute abdomen of the right iliac fossa with the aim of de-
creasing morbidity and NA rates.** These scales provide
objective and standardized evaluations of patients with sus-
pected AA.** Many scores have been created, but the score
with the highest sensitivity or specificity remains unclear.

The heterogeneity of the methods and the quality of the
studies available prevent meta-analysis, but 12 validated
scales are available for the diagnosis of patients with sus-
pected AA* Our results showed a median AS of 6.0 [5.0-
8.0] for AA and 5 [4.0-5.0] for NA (P <.001). Similar to
previously published data,** we found that an AS =7 was
associated with a high probability of AA: 93% in the cited
study, and 96.5% in our study, which is a high positive pre-
dictive value. The AUC of the AS in our cohort was 0.74
[0.67-0.81] (P <.001), which is similar to that reported by
Tekeli etal. in a study carried out over 3 years in 281 patients
(0.78+0.031) (P<.001).%

TABLE 4. RISK STRATIFICATION FOR ACUTE APPENDICITIS OF EACH CLINICAL PREDICTION RULE

Histological confirmation
Total=433, Nomal =52 (12%), Appendicitis =381 (88%),
n (%) n (%) n (%)
AS
Low probability (04 ptos) 76 (17.6) 20 (26.3) 56 (73.7) <.001
Moderate probability (5-6 ptos) 159 (36.7) 25 (157 134 (84.3)
High probability (7-10 ptos) 198 (45.7) 7 (3.5) 191 (96.5)
RIPASA score
Low probability (04 ptos) 14 (3.2) 5357 9 (64.3) 021
Moderate probability (5-12 ptos) 412 (95.2) 46 (11.2) 366 (88.8)
High probability (>12 ptos) 7 (1.6) 1(143) 6 (85.7)
AIR score
Low probability (04 ptos) 155 (35.8) 35 (22.6) 120 (77.4) <.001
Moderate probability (5-8 ptos) 267 (61.7) 16 (6.0) 251 (94.0)
High probability (912 ptos) 11 (255) 1(9.1) 10 (90.9)
AAS
Low probability (0-10 ptos) 176 (40.7) 33 (18.8) 143 (81.3) 002
Moderate probability (11-15 ptos) 218 (50.3) 16 (7.3) 202 (92.7)
High probability (>16 ptos) 39 (9.0) 3(7.7) 36 (92.3)

AAS, adult appendicitis score; AIR, appendicitis inflammatory response; AS, Alvarado score; PTOS, points; RIPASA, Raja Isteri Pengiran

Anak Salcha Appendicitis.
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TABLE 5. PATIENTS TO THE INTERMEDIATE
PROBABILITY SUBGROUP

Histological
confirmation
Total =433 Normmal=52 Appendicitis =381
(100%), (12%), (88%),
CPR n (%) n (%) n (%)
AS 159 (36.7) 25 (15.7) 134 (84.3)
RIPASA  412(952) 46(112) 366 (88.8)
score
AIR score 267 (61.7) 16 (6.0) 251 (94.0)
AAS 218 (503) 16(7.3) 202 (92.7)

AAS, adult appendicitis score; AIR, appendicitis inflammatory
response; AS, Alvarado score; CPR, clinical prediction rule; RIPASA,
Rajp Isteri Pengiran Anak Salcha Appendicitis.

Several studies have identified a correlation between the
severity of inflammation and the AS.**" Qur results do not
support this finding.

Application of the RIPASA scale in our cohort also resulted
in statistically signi ficant differences betweenpatients with AA
and patients with NA, with an average score of 7.5 [6.5-9.0]
(P<.001) and an AUC=0.65 [057-0.73] (P<.001) in the
former group. Specifically, this score of 7.5 is the most useful
cutoff point for this scale, providing the best sensitivity and
specificity as demonstrated by Butt et al* Although the RI-
PASA score was statistically significant in our study, its AUC
was lower than those of the other three scales tested, which is
different from the data published by other authors, such as
Chong et al.*® who reported an AUC=0.81 [0.74-0.88].
Ethnic differences in the population enrolled in this study
may explain this discrepancy. However, other studies have
implemented this scale in Western populations with good
results, !

Similar to the other scales, the AIR showed statistically
significant differences between patients with AA and patients
with NA (P <.001). This scale uses simple clinical criteria and
two common laboratory tests (leukocyte count and PCR)**
When these two tests yield high values, the probability of AAis
five times as high as the probability associated with low val-
ues.® In our cohort, this scale had an AUC=0.71 [0.63-0.80]
(P<.001), revealing its adequacy as a probability scale, al-
though this result is very different from those reported by other
authors such as de Castro et al. (AUC=0.96).""

The AAS also showed significant differences between the
AA and NA patients. Our AUC for this scale was 0.70 [0.62-
0.78] (P <.001). Sammalkorpi et al. demonstrated the utility
of this scale to decrease unnecessary imaging tests and the
rate of NA*

When we compared the four scales in our patients, the
Alvarado scale showed the best AUC (0.74), followed by the
AIR and AAS (between 0.71 and 0.70) and RIPASA scales
(0.63). These results contrast with those of other authors who
found a higher AUC for the AIR scale’™ or superior
specificity for the AAS.** Nevertheless, as confirmed in this
study, CPRs do not lead to good results in a large number of
patients. ™! Their diagnostic accuracy is acceptable for ex-
treme scores, but it is not adequate for medium probability
scores; greater diagnostic efficiency is needed for DCs. Our
data show a high rate of AA in patients with intermediate
scores. In these situations (DCs and nonconclusive imaging
studies), patients may benefit from a laparoscopic procedure.

The laparoscopic approach as a diagnostic tool seems to be
areasonable option in the DC group, given its low morbidity
and mortality. In addition, it enables intraoperative diagnosis
that can lead to earlier and more appropriate management of
clinical conditions. Our data suggest that this option should
be considered in patients with intermediate scores for the
CPRs: ASs between 5 and 6, RIPASA scores between 5 and
12, AIR scores between 5 and 8, and AASs between 11 and
15, in a similar manner to what The European Association of
Endosoo?,ic Surgery has proposed in the consensus document
of 2016.”°

Theuse of laparoscopy as adiagnostic tool in patients with
right iliac fossa pain of an uncertain etiology has been pro-
posed by several authors.**** In a study published in the
Cochrane Database of Systematic Review in 2014 conducted
with women of childbearing age with unrelated abdominal
pain, Gaitén et al. concluded that the use of laparoscopy as a
diagnostic tool decreased the number of NAs.>® However,
none of these studies used CPRs in the diagnostic approach.

At present, the treatment for AA is always surgical. In
recent years, numerous studies have raised the concern of
whether the surgical approach to all AA patients, with the
associated morbidity, mortality, and costs, is appmprime,“
and several studies have advocated antibiotic treatment of
uncomplicated AA because of its superior safety. 0%
Based on the available scientific evidence, conservative
treatment of AA is not yet standardized and should not be
considered a management option in DCs.

Once AA is confirmed, surgery is the only established
option, but the ideal surgical approach remains controversial.
The rate of 1 ic appendectomy increased from
20.6% in 1998 to 70.8% in 2008 and has become the ap-
proach of choice in many institutions."" In our center, since
2003, the technique of choice for the management of AA
patients has been laparoscopic appendectomy. Of the 443
laparoscopic appendectomies in this cohort, 12 (2.8%) were
converted to open surgery, which is lower than the rate re-
ported in most published studies, with conversion rates of up

TABLE 6. Risk THE ACUTE APPENDICITIS IN THE DOUBTFUL CASES SUBGROUP WITH A POSITIVE ULTRASOUND SCAN

Doubtful cases (n) Ultrasound positive, n (%) NA, n (%) AA n (%) OR 95% CI P

AS (159) 97 (100) 9(9.3) 88 (90.7) 34 1483 007
RIPASA score (412) 247 (100) 13 (5.3) 234 (94.7) 45 23-89 <.001
AIR score (267) 162 (100) 530 157 (96.9) 3.7 1.2-109 019
AAS (218) 129 (100) 2(L.6) 127 (98.4) 11.9 2.6-53.6 2001

AA, acute appendicitis; AAS, adult appendicitis score; AIR, appendicitis inflammatory response; AS, Alvarado score; CI, confidence
interval; NA, negative appendicitis; OR, odds ratio; RIPASA, Raja Isteri Pengiran Anak Salcha Appendicitis.
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TABLE 7. PATIENTS WITH AN INTERMEDIATE PROBABILITY OF ACUTE APPENDICITIS OF EACcH CLINICAL
PREDICTION RULE AND NONPOSITIVE ULTRASOUND SCAN

Doubtful cases (n) Nonpositive ultrasound, n (%) NA, n (%) AA, n (%) P
AS (159) 62 (100) 16 (25.8) 46 (74.2) 005
RIPASA score (412) 165 (100) 33 (20) 132 (80) <.001
AlIR score (267) 105 (100) 11 (10.5) 94 (89.5) 013
AAS (218) 89 (100) 14 (15.7) 75 (84.3) <.001
AA, acute icitis; AAS, adult ndicitis 1 AIR, dicitis infl . AS, Alvarad 1 NA, ti
appendicitis: RIPASA. Raja IMeri Pengi Ank Saleha Appendiopie, - nmmatory responsc; AS, Alvarado score; NA, negative

to 13%.” In a study conducted between 2008 and 2012,
Minutolo et al. found a conversion rate of 1.4%, although
their sample was only 139 patients.’

One concern during laparoscopic appendectomy is how
to proceed in the presence of a macroscopically normal ap-
pendix. The Dutch guide recommends not performing ap-
pendectomy in this situation.* The European Association for
Endoscopic Surgery advocates not performing appendec-
tomy if another intra-abdominal pathology justifies the clin-
ical presentation, although the recommendations in the
absence of another pathology are not definitive.”” The So-
ciety of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
states that, without other pathological findings, the decision
to remove the appendix should be based on the individual
considerations of each pmiem.61 According to the literature, a
normal appendix can be safely leftintact,” whereas resection
is associated with 6% morbidity.” Hamminga et al. estab-
lished a score to evaluate normal vermiform appendices
during laparoscopic explorations with the aim of avoiding
unnecessary resection, morbidity, and costs.* We personally
choose to perform appendectomy in these cases and justify
this choice with the following reasons. Macroscopically
normal appendices can harbor microscopic incipient pathol-
ogy and eventually lead to a more severe abdominal condi-
tion. In our study, of the 36 appendices with a normal
appearance intraoperatively, 10 (27.8%) were described as
AA-like in the anatomopathological report. Second, inci-
dental appendectomy may mitigate future clinical mistakes in
the context of new episodes of acute abdominal pain, espe-
cially in certain population groups such as fertile women or

QUADRANT PAIN

RIGHT LOWER
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1
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Probability AA Probability AA

usc;luu [
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)
] [ HIGH ]
Hospital discharge SURGERY
Oommom«uaoJ [LAPAROSCOPI% [Lapaomp« approoch

FIG. 1. Performance algorithm for right lower quadrant
pain because of suspected AA. AA, acute appendicitis.
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young children.®“% The low morbidity of incidental appen-
dectomy recorded in our series (3 cases) suggests that the
laparoscopic procedure is a good option for the management
of DCs.

The laparoscopic approach seems to be a good initial op-
tion for patients with acute right iliac fossa pain and inter-
mediate probability scores for the CPRs, allowing the
surgeon to directly identify the source of abdominal pain and
initiate early management. Therefore, we propose in this
article the algorithm of action before the pain picture in the
lower right quadrant of the abdomen (Fig. 1).

In conclusion, CPRs are useful diagnostic tools for asses-
sing abdominal pain in the right iliac fossa, especially when
resources are limited. CPRs do not replace imaging tests
when the latter are considered necessary. Of the four CPRs
studied in our cohort, the AS was the most reliable, followed
by the AIR. Laparoscopy should have an active and important
role in the diagnosis of patients with an average probability of
AA according to the CPRs.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La apendicitis aguda (AA) tradicionalmente se ha considerado una patologia de gente joven. Con el envejeci-
miento progresivo de la poblacion. aparece mas frecuentemente a partiv de los 65 aios. El diagnostico precoz y el tratamiento
minimamente invasivo evitarian una elevada morbi-mortalidad en estos pacientes. MATERIAL ¥ METODOS. Se realizi un estudio
retraspective de las apendicectomias realizadas en un Hospital de Nivel | durante 2010-2016. Se seleccionaron los pacientes con
edad mayor o igual a 65 anos. Se efectud un andlisis deseriptivo de la cohorte y después un andlisis univariante, comparando
AA complicada (plastrin, gangrenosa, perforadal frente a AA no complicada. Con las variables estadisticamente significativas
(p<0.050) de éste, se realizi un andlisis multivariante (método de Wald). para hallar factores predictores independientes para AA
complicada. RESULTADOS. De los 455 pacientes, 51 tenfan edad 265 anios. K1 47,06% (24) tuvieron AA complicada. La mediana de
edad fue TT anos [T0,5-T9.0]. £l T0.5% eran varones. Edad, sexo, eirugia laparoscipica, evolucion del dolor en horas, PCR mayor
a IS mg/ml y leucoettos mayor a 10.000/ L, fueron factores estadisticamente significativos en el andlisis unwartante. En el and-
lisis multivariante, resultaron estadisticamente significativas: PCR>15mg/ml [OR=14.35(1,.49-141.52)] v Lencoeitos>10.000/ul,
[OR=11.70(1.15-119.26)]. CONCLUSIONES. La apendicitis aguda es una entidad cada vez mds frecuente en ancianos. Las esealas
de probabilidad diagnistica no son buenos predictores en ancianos. La PCR> 1S mg/ml y los Leucocitos> 10.000/ul. demostraron
ser fuctores predictores independientes para AA complicada. La apendicectomia laparosedpica se consolida como un tralamiento
idineo, seguro v con buenos resultados también en ancianos.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Acute appendicitis (AA) has traditionally been considered a pathology of young people. With the progressive aging
of the population, it appears more frequently after 65 years of age. Early diagnosis and minimally invasive treatment would avoid
a high morbidity and mortality in these patients. MATERIAL AND METHODS. A retrospective study of appendectomies performed
in a Level 1 Hospital during 2010-2016 was conducted. Patients older than or equal to 65 years were selected. A deseriptive
analysis of the eohort was made and then a univariate analysis, comparing complicated AA (plastron, gangrenous, perforated)
versus uncomplicated AA. With the statistically significant variables (p <0.050) of this. a multivariate analysis (Wald’s method)
was performed to find independent predictor. complicated AA. RESULTS. Of the 4558 patients. 51 were aged 65 years. 47.06%
(24) had complicated AA. The median age was 77 years [T0.5-T9.0]. T0.5% were males. Age, sex, laparoscopic surgery, pain evo-
Ilution in hours, CRP greater than 185 mg / ml and leukocytes greater than 10.000/ L were statistically significant factors in the
univariate analysis. In the multivariate analysis, they were statistically significant: CRP> 15mg / ml [OR = 14.35 (1.49-141.52)]
and Leukocytes > 10,000/ (L [OR = 11.70 (1.15-119, 26)]. CONCLUSIONS. Acute appendicitis is an increasingly common entily
in the elderly. Diagnostic probability scales are not good predictors in the elderly. CRP> 15 mg / ml and Leukocytes> 10,000 / pl.
proved to be independent predictors for complicated AA. Laparoscopic appendectomy is consolidated as a suitable, safe treatment
with good results also in the elderly.
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REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

INTRODUCCION

La apendicectomia es el procedimiento quirirgico urgente mas
frecuente al que se debe enfrentar un cirujano general en su ca-
rrera'”, La Apendicitis Aguda (AA) tiene una incidencia mayor en
lasegunda y tercera décadas de lavida®”, Debido al incremento de
la esperanza de vida de la poblacion, nos encontramos cada vez
mas frecuentemente pacientes ancianos con cuadros de apendi-
citis aguda®. En estos pacientes, las comorbilidades y la inmuno-
senescencia provocan una mayor susceptibilidad a las infecciones
y favorecen la aparicién de complicaciones™. Asi pues, ha sido
demostrado que la edad mayor de 65 afios es un factor de riesgo
independiente de mortalidad®.

También se ha descrito que, ante una AA, los pacientes por en-
cima de los 65 afios presentan mayor mortalidad y mayores tasas
de morbilidad, asociadas a estancias hospitalarias mas largasy mas
costes”™. En estos pacientes mayores, el diagndstico de AA se re-
trasa, debido a la presentacion dinica atipica, al enmascaramiento
de los sintomas por las patologias de base o a la falta de sospecha
de esta patologia®.

El encontrar una herramienta que nos permita sospechar esta
entidad podria adelantar el diagnéstico y evitar la elevada mor-
bilidad de la misma. Una de estas herramientas son las escalas de
probabilidad diagndstica de AA®, Se intentardvalorar la fiabilidad
de las escalas de probabilidad diagnostica en los pacientes ancia-
nos de nuestro estudio, asi como su capacidad para pronosticar la
presencia de AA complicada y se investigaran los posibles factores
predictores de apendicitis aguda complicada en dicha poblacién.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional retrospectivo en el Hospital
de Medina del Campo desde enero de 2010 hasta diciembre de
2016. Se incluyeron los pacientes que fueron intervenidos quirdr-
gicamente por sospecha de apendicitis aguda. De los 458 pacien-
tes, se seleccionaron aquellos con edades iguales o mayores a 65
afios. Se recogieron datos demograficos, antecedentes personales,
datos clinicos y de la exploracion fisica, datos de la intervencion
quirdrgica y datos del postoperatorio. Finalmente se calcularon
para cada paciente cuatro de las escalas de probabilidad diag-
nostica de AA mas representativas: Alvarado Score, RIPASA (Raja
Isteri Pengiran Anak Saleha Apendicitis Score), AIR (Appendicitis
Inflammatory Response) y AAS (Adult Appendicitis Score).

Se dividio a la poblacién en funcion del tipo de AA encontrada
durante la intervencion y de acuerdo al analisis histolgico de la
pieza. Se consideré AA complicada cuando nos encontramos con
un plastrén apendicular o el apéndice estaba gangrenoso o perfo-
rado. El resto se consideré como AA no complicada.

Mediante el programa IBM-SPSS STATISTIC 20.0® se confeccio-
noé el analisis estadistico. Las variables cuantitativas se represen-
taron mediante la mediana y el rango intercuartilico (RIC) y las
variables cualitativas mediante su distribucién de frecuencias y
porcentaje en relacion al total de pacientes (N, %) que cumplian
la condicién de AA complicada. Mediante el test Chi-cuadrado
de Pearson (x2), se analizé la asociacién de las variables cualita-
tivas. Las comparaciones de los valores cuantitativos se realiza-
ron mediante las pruebas no paramétricas U de Mann Whitney.
Posteriormente, mediante un modelo de regresién logistica uni-
variante se analizaron las variables a estudio de los pacientes de
nuestra cohorte, relaciondndolas con la presencia de apendicitis
aguda complicada o no complicada. De esta manera pretendia-
mos conocer cudl era la magnitud y significacion estadistica (para
p<0,1) de la influencia que tuvieron cada una de las variables en
el diagndstico de apendicitis aguda complicada. Para determinar
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el punto de corte de los leucocitos y la PCR (Proteina C Reactiva) al
diagnéstico, se categorizaron los valores de los mismos en deciles
y se realizé un analisis de regresion logistica binaria univariante
con cada decil, considerandose como significativas si p<0,05. Se
incluyé en el estudio el percentil mas bajo que resulté significativo
debido a su mayor utilidad dinica y a que induia mayor nimero
de pacientes.

Finalmente, las variables que presentaron en el analisis univa-
riante un p<0,1, fueron incluidas en un analisis de regresion lo-
gistica multivariante. El cual se realizé de forma automatica me-
diante el “método de pasos hacia adelante” o “método de Wald".
Las variables significativas en la regresion logistica multivariante
(“método de Wald"), fueron los factores predictivos de AA com-
plicada en nuestra cohorte.

RESULTADOS

De los 51 pacientes a estudio, 24 (47,1%) presentaron una AA
complicada (Tabla I). La mediana de edad de éstos fue de 77 afios
con RIC [71-79] y el 70,8% eran varones (p=0,028 y p=0,031 res-
pectivamente). No presentaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas ninguna de las comorbilidades estudiadas (hipertension,
diabetes, cardiopatia, inmunodepresién, EPOC, obesidad...). La
duracién de la intervencion fue mayor en el grupo de la AA com-
plicada 65 [40-80] frente a 50 [36-70] minutos, pero no se obtuvo
significacion estadistica.

Las complicaciones postoperatorias se dieron en 8 pacientes
con AA complicada (33,3%) y en 2 (7,4%) de las AA no complica-
das, precisando reintervencién 4 pacientes del total (7,8%), 3 de
ellos pertenecientes al grupo de las AA complicadas. La estancia
hospitalaria, el tratamiento antibidtico, los dias de analgesia de
segundo escalén y el tiempo (horas) hasta la tolerancia a la via
oral tras la intervencion, fue siempre mayor en el grupo de las
AA complicadas, siendo estadisticamente significativo la estancia
hospitalaria (p=0,003) y los dias de analgesia de segundo escalén
(p=0,006).

Dentro de las escalas a estudio (Tabla Il), la de Alvarado y la de
RIPASA |la mediana de la puntuacién fue mayor en el grupo de las
AA complicadas, pero sin significacion estadistica. En cuanto a la
escala de AIR, la mediana de la puntuacién fue la misma y para la
escala de AAS fue mayor en el grupo de las AA no complicadas. En
ambos casos, tampoco se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos.

En el andlisis univariante (Tabla Ill), los datos mas destacados
fueron: los pacientes varones tenian 3,53 veces mas riesgo de sufrir
AA complicada (p=0,034). Por cada afo de edad a partir de los 65,
el riesgo de AA complicada se incrementaba 1,11 veces (p=0,030).
El presentar al diagn6stico una cifra de leucocitos > 10.000ul y una
PCR > 18,2 mg/dl incrementaba el riesgo de presentar AA com-
plicada en 11 (p=0,029) y 6,25 (p=0,032) veces respectivamente.
Cuando el tiempo de evolucién del dolor era mayor a las 20 horas,
también aumentaba el riesgo de padecer AA complicada OR=4,12
(p=0,054). El riesgo de complicaciones postoperatorias también
era mayor OR=4,11 (p=0,038) en el caso de AA complicada. La
cirugia laparoscopica resulté ser protectora para AA complicada
OR=0.15 (p=0,091).

Finalmente, el analisis de la puntuadén de las escalas mos-
traba que cada punto que se incrementaba el score, el riesgo de
AA complicada aumentaba, siendo la escala de AIR la Unica con
p<0,05.

Para concluir con los resultados, el modelo de regresion logisti-
ca multivariante (Tabla IV), establece como factores predisponen-
tes de apendicitis aguda complicada en pacientes de edad mayor
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Tabla I.-
DATOS DEMOGRAFICOS, CLINICOS Y PEROPERATORIOS DE LOS PACIENTES A ESTUDIO
VARIABLES SIN APENDICITIS CON APENDICITIS P-VALOR
COMPLICADA [27 (52,9)] COMPLICADA [24 (47,1))

Sexo (maculino) 11(40,7) 17(70,8) 0,031
Edad (afios) 72,0[66,0- 77,0] 71,0[70,75 - 79,0] 0,028
HTA 9(333) 8(333) NS
DM 1(37) 2(83) NS
EPOC 0(0,0) 3(125) NS
Cardiopatia 6(222) 3(125) NS
Coagulopatia 5(185) 3(125) NS
Obesidad 9(333) 4(167) NS
Inmunodepresion 2(74) 1042 NS
ASA 2[2,0-30] 201,0-3,0] NS
Cirugia abdominal previas 5(18,5) 6(25,0) NS
Tiempo de evolucion (horas) 24115,0- 480] 24119,5- 48] NS
Mas de 10 horas de evolucion 23 (85,2) 24(100) 0,050
Leucocitos al diagndstico 13010 [11150,0 - 15882,5] 12075,0 [10442,5 - 14855,0] NS
Leucocitos > 10000/uL 19 (704) 22(957) 0,020
PCR al diagndstico 5,562,14 - 12,03] 17,55[1,28 - 22,82] NS
PCR positiva 26 (96,3) 24 (100) NS
Abordaje Laparoscapico 26 (96,3) 19(792) NS
Conversidn a cirugia abierta 1(37) 4(16,7) NS
Tiempo de cirugia (minutos) 50,0(36,3 - 70,01 65,0 [40,0 - 80,0] NS
Duracion mayor a 55 min 10 (37,0) 16(66,7) 0,046
Cirugia asociada 10 (37,0 6(25,0) NS
Colocacion de drenaje 10 (37,0} 13(54,.2) NS
Lavado de cavidad con Suero 5(185) 10(417) NS
Tiempo hasta tolerancia (horas) 24,0[9,0-48,0] 440012,0-78,0] NS
Estancia hospitalaria (Dias) 40[20-7,0 7,505,0-11,0] 0,003
Complicaciones intraoperatorias 1(37) 0(0,0) NS
Complicaciones postoperatorias 2(74) 8(333) 0,020
Reintervencion 1(37) 3(125) NS
Profilaxis Antibidtica 27 (100) 24(100) NS
Profilaxis Antitrombética 25(926) 22(91.7) NS
Tratamiento Antibidtico postoperatorio 18 (66,7) 21(875) NS
Analgesia segundo escaldn (dias) 1,0[0,0-25] 3,0[1,0-45] 0,006
Confirmacion histolégica 24 (88,9) 24(100) NS

o igual a 65 afios, presentar Leucocitos > 10.000 leucocitos/ul y

tener una PCR > 18,2 mg/dl.

DISCUSION

El riesgo de presentacion de AA en el anciano a partir de los 70
anos es del 1%"%. Con el incremento de la esperanza de vida, cada

vez es mas frecuente la AA en este grupo poblacional®. Debido
a las comorbilidades presentes en la mayoria de estos pacientes,
al agotamiento de su sistema inmune y a la aparicién atipica de
los sintomas, el diagnostico y, por tanto, el tratamiento de AA
pueden sufrir retrasos®®; lo que conlleva un elevado riesgo de
desarrollar AA complicada"". En nuestra cohorte de pacientes la
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Tabla II.-
ESCALAS DE PROBABILIDAD DIAGNOSTICA DE APENDICITIS AGUDA A ESTUDIO
ESCALAS DE PROBABILIDAD Mediana y RIC del Score Mediana y RIC del Score de p-Valor
DIAGNOSTICA de Pacientes Sin Apendicitis Pacientes Con Apendicitis
Complicada Complicada
Alvarado 6,0055-8,0] 6,5 [45 - 7,25] NS
RIPASA 7010575 -8,25] 8,01(638 - 8,63] NS
AIR 6,0[4,5-7,0] 6,0[4,0-7,0] NS
AAS 15,0 (12,0 - 16,0] 140[11,0-17,0] NS
Tabla Hli.- Sheu et. al. establecen |a tasa de perforacion en an-
REGRESION UNIVARIANTE DE LOS DATOS "~ cianos entorno al 70%, muy por encima del 20% que
DEMOGRAFICOS, CLINICOS Y PEROPERATORIOS aparece en la poblacion en general". Esto supone
. una morbilidad elevada, entre el 30% y el 60% y una
VARIABLES OR[IC 95%] p-Valor mortalidad del 10%"¥. En nuestra serie, 10 pacientes
- (19,6%) sufrieron complicaciones: 5 abscesos (9,8%), 2
Sexo (masculino) 3,53[1,10 - 11,36] 0,034 hemoperitoneos, 1 infecdon de herida quirdrgica y 1
Edad 1,111,001 -1,22] 0,030 shock séptico que precisé soporte vasoactivo. De estos
~ 10 pacientes, 8 (33,3%) presentaban AA complicada y
Evolucion dolor >20 h 412(0,98 - 17,38] 0,054 2 (7,4%) padecian AA no complicada. Sélo 1 padiente
Leucocitos > 10.000/uL 11,00 [1,27 - 95,18] 0,029 (2%) fallecié en el estudio, presentaba AA complicada.
. . Todos estos, son datos mas favorables que en los estu-
PCR al diagnéstico 1,09[1,01 - 1,17] 0,022 dios consultados®t2,
PCR > 18,2 mg/dL 6,25(1,18 - 33,26] 0,032 En un intento por facilitar el diagnéstico de la AA,
Leparoscopia 0,15 [0,02 - 1,36] 0091 se crearon las escalas de probabilidad diagnéstica, ava-
— - — —— - ladas por diversos estudios. Estas escalas se tienden
Duracidn de la intervencion (minutos) 1,03 1,01 - 1,06] 0,023 a desarrollar en la poblacién joven, en donde la AA es
Duracién mayor a 55 min 3,20(1,00 - 10,20] 0,049 mas frecuente y, por tanto, son validadas para estas
- - cohortes de pacientes siendo mas inexactas a la hora
Lavado de cavidad 314[0,89-11,14] 0,076 de ser aplicadas en poblaciones mas envejeddas’®. A
Tolerancia (horas) 1,02 [1,00 - 1,05] 0,043 la hora de aplicar estas escalas en nuestra cohorte, nos
- - — encontramos con que no hay diferencias significativas
Estancia hospitalaria (Dias) 1430112 -183] 0,004 en sus puntuadones cuando comparamos los pacien-
Complicaciones postoperatorias 6,25[1,18 - 33,26] 0,032 tes con AA complicada frente a los que tenian AA no
b = AB = 350(0.82- 14.3) 0.090 complicada. Esto apoya la idea de que son escalas poco
ratamiento AB postoperatorio A U . fiables para los pacientes en edades extremas"®. Solo
Analgesia segundo escalon (Dias) 2,54 [1,47 - 4,38] 0,001 la escala AIR, se mostré estadisticamente significativa
- en el andlisis univariante, lo que puede explicarse por
Alvarado 1,3710,99 - 1,90] 0.055 la mayor objetividad de esta; ya que elimina muchos
RIPASA 1,32[0,95 - 1,83] 0,095 de los parametros subjetivos dificiles de obteneren an-
cianos y los sustituye por variables mas objetivas como
ARR 1,58 [1,06 - 2,34] 0,024 PCR, Neutrdfilos o Leucocitos!™s.
AAS 1.25 (0,98 - 1,58] 0,070 Uno de los resultados mas llamativos de nuestro
estudio es el papel protector del abordaje laparosco-
Tabla I pico para la AA complicada. Sin duda su explicacién
REGRESION MULTIVARIANTE (M'EI'DDO DE WALD) alll- e debe a que, ante una sospecha fundada de abdo-
men patologico, la laparoscopia se ha convertido en
VARIABLES EN LA ECUACION OR[IC 95%] p-Valor una herramienta diagnostica mas para el cirujano"™;
- permitiendo un diagnostico mas temprano y un trata-
Leucocitos > 10.000/uL 1701,2-1193] 0,038 miento precoz y seguro™'®, con una disminucién de
PCR > 18,2 mg/dL 145[1,5-141,5] 0021 la estancia hospitalaria, una disminucion del tiempo

AA complicada se presentd en el 47,1% de los casos y fue mas fre-

cuente en varones 70,8%, con una mediana de edad de 77 afos. El
sexo masculino, presenta tres veces mayor riesgo de AA complica-
da que el femenino, sin poder encontrar una correcta explicacion
a esto. Las comorbilidades tampoco demostraron tener relacion
con la AA complicada, ni exacerbaban la progresion ni retrasaban

significativamente el diagnostico?.

hasta |a tolerancia por via oral y una disminucion de la
infeccion del sitio quirdrgico superficial™.
Hasta el momento no existen unos criterios objetivos

para predecir la AA complicada en el anciano. En nuestro trabajo
observamos que, valores objetivos que se obtienen de forma ru-
tinaria en el servicio de urgencias, como los leucocitos y la PCR,
han demostrado ser factores independientes en la AA complicada.
Por tanto, ante un padente con edad igual o superior a 65 afios,
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con dolor abdominal y que presente en la analitica Leucocitos >
10.000/uL junto con PCR > 18,2 mg/dL, debemos sospechar una AA
y ante el riesgo de complicacion por la demora diagnéstica, ten-
dremos que abreviar el proceso diagnéstico y ofrecer una cirugia
laparoscopica con fines diagnosticos y terapéuticos.

BIBLIOGRAFIA

1. Bhangu A, Spreide K, Di Saverio S, Assarsson JH, Drake FT. Acute
appendicitis: modern understanding of pathogenesis, diagnosis, and
management. Lancet 2015 Sep 26,386(10000):1278-87

2. Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tawve RV. The epidemiology of
appendicitis and appendectomy in the United States. Am J Epidemiol
1990:132(5):910-25

3. Calis H. Morbidity and Mortality in Appendicitis in the Elderly. J Coll
Physicians Surg Pak 2018:28(11):875-8

4. Miller RA. The aging immune system: primer and prospectus. Science
1996, 5:273(5271):70-4

5. Opal SM, Girard TD, Ely EW. The immunopathogenesis of sepsis in el-
derly patients. Clin Infect Dis 2005,15:41 Suppl 7:5504-12

6. Martin GS, Mannino DM, Moss M. The effect of age on the development
and outcome of adult sepsis. Crit Care Med 2006:34(1):15-21

7. Zbierska K, Kenig J, Lasek A, Rubinkiewicz M, Watega P. Differences in
the Clinical Cowrse of Acute Appendicitis in the Elderly in Comparison
1o Younger Population. Pol Przegl Chir 2016,1;88(3):142-6

8. Hui TT, Major KM, Avital I, Hiatt JR, Margulies DR. Outcome of elderly
patients with appendicitis: effect of computed tomography and laparos-
copy. Arch Surg 2002;137(9):995-8; discussion 999-1000

9. Kirkil C, Karabulut K, Aygen E, Ilhan YS, Yar M, Binnetoglu K, et al.
Appendicitis scores may be useful in reducing the costs of treatment
for right lower quadrant pain. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2013
Jan; 19(1):13-9

1

-

. Prystowsky JB, Pugh CM, Nagle AP. Current problems in surgery.

Appendicitis. Curr Probl Surg 2005 42( 10):688-742

. Lasek A, Pedziwiatr M, Kenig J, Walgdziak M, Wysocki M, Mavri-

kis J, et al. The significant impact of age on the clinical outcomes of
laparoscopic appendectomy: Results from the Polish Laparoscopic
Appendectomy multicenter large cohort study. Medicine (Baltimore)
2018;97(50):e13621

. Sheu B-F, Chiu T-F, Chen J-C, Tung M-S, Chang M-W, Young Y-R.

Risk factors associated with perforated appendicitis in elderly parients
presenting with signs and sy s of acute appendicitis. ANZ J Surg
2007:77(8):662—6

. Franz MG, Norman J, Fabri PJ. Increased morbidity of appendicitis

with advancing age. Am Surg 1995:61(1):40-4

. Kularama M, Lauti M, Haran C, MacFater W, Sheikh L, Huang Y, et

al. Clinical Prediction Rules for Appendicitis in Adults: Which Is Best?
World J Surg 2017:41(7):1769-81

. Shchatsko A, Brown R, Reid T, Adams S, Alger A, Charles A. The Utility

of the Alvarado Score in the Diagnosis of Acute Appendicitis in the El
derly.Am Surg 2017, 1:83(7):793-8

. Andersson RE. Evaluation of the appendicitis infl y sco-

re for patients with acute appendicitis. World J Surg 20!2-:36[ 7):4546-7

. Gdmez JR, Martin JC, Montenegro MA, Concejo P, Martin ML, Tole-

dano M, et al. Laparoscopic Appendectomy in the Setting of Clinical
Prediction Rules. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2019:29(2):184-91

. YuM-C, Feng Y, Wang W, Fan W, Cheng H, Xu J. Is laparoscopic appen-

dectomy feasible for complicated appendicitis ?A systematic review and
meta-analysis. International Journal of Swrgery 2017,40:187-97

. Yeh C-C, Wi §-C, Liao C-C, Su L-T, Hsieh C-H, Li T-C. Laparosco-

pic appendectomy for acute appendicitis is more favorable for patients
with comorbidities, the elderly, and those with complicated appen-
dicitis: a nationwide population-based swdy. Surgical Endoscopy
2011;25(9):2932-42

APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL ANCIANO. FACTORES PREDISPONENTES. UTILIDAD DE LAS ESCALAS DE PROBABILIDAD ...

213

19



J.R. Goémez Lopez

IX.3. Comunicacion Péster:

“Factores predictores de Apendicitis Aguda Complicada en ancianos”
XXIII Reunién Nacional de Coloproctologia que se celebrara en Valladolid
del 15 al 17 de mayo de 2019
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IX.4. Comunicacion oral:

“Evolucion hacia la apendicectomia minimamente invasiva. Experiencia
en un Hospital de Nivel I”

XVII Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Cirugia Laparoscopica
y Robotica que se celebrara en Madrid del 23 al 25 de mayo de 2019

N° de Comunicacion: S19A1667

ABSTRACT

INTRODUCCION: La apendicectomia laparoscopica (AL) actualmente no se ha
establecido como la técnica gold standard, pero estdn mas que probadas sus ventajas con
respecto al abordaje abierto y terminara por consolidarse. No obstante, con la evolucion
técnica y la mayor audacia de los cirujanos, la tendencia es continuar evolucionando hacia
una menor invasion quirdrgica.

OBJETIVOS: Comparar el abordaje laparoscdpico tradicional con la utilizacion de mini-
instrumentos que ahorren al menos un trocar en la apendicectomia.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron los datos de las apendicectomias realizadas en
un Hospital de nivel I durante los afios 2010-2016. Se seleccionaron las apendicectomias
laparoscopicas y aquellas denominadas mini-laparoscopicas. Es decir, en las que se
utilizaron un trécar optico (de 10 o de 5 mm) uno de 5 mm y una mini-pinza de asistencia
(2 mm). Se realizO un analisis estadistico descriptivo comparando las variables
cualitativas mediante el test Chi-cuadrado y las cuantitativas con U de Mann-Whitney.
Se consideraron valores significativos si p<0,05.

RESULTADOS: La apendicectomia mini-laparoscopica (AmL) se realizé en pacientes
de 21 [13 — 27] afios frente a los 32 [19 — 48] de la AL convencional (p<0,001). Los
pacientes con AmL toleraron mas tempranamente [8 vs 12 horas], tuvieron una menor
estancia hospitalaria [1 vs 2 dias] y requirieron menor analgesia que los pacientes con AL
(p<0,001; p=0,002; p=0,004 respectivamente). No se encontraron diferencias estadisticas
en cuanto a complicaciones entre ambas técnicas [12,5% vs 11,8% con p=0,898].

CONCLUSIONES: El abordaje mini-laparoscopico es una técnica factible, segura y
reproductible que presenta mejores resultados que la apendicectomia laparoscopica
convencional en cuanto a tolerancia, estancia hospitalaria y necesidad de analgesia sin
incrementar la morbi-mortalidad. Pudiéndose constituir como la técnica de eleccion en
los casos de apendicitis aguda no complicada.
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IX.5. Comunicacion oral

“.Son las escalas de probabilidad diagnoéstica herramientas de utilidad ante
la sospecha de apendicitis aguda?”
XXI Congreso de la Asociacion de Cirujanos de Castilla y Leén (ACIRCAL)

que se celebrara en Segovia el 6 y el 7 de junio de 2019.

ABSTRACT

OBJETIVOS:

Para facilitar el diagnostico de la Apendicitis Aguda (AA) se crearon escalas de probabilidad
diagndstica, que establecen la posibilidad de AA en los pacientes con sospechosa de AA.
Se establecen tras su calculo tres niveles de probabilidad (baja, media y alta) diagnéstica de
AA, en funcion de los cuales se tomara diferente actitud diagnostico-terapéutica. El objetivo
de nuestro trabajo fue valorar la eficacia diagndstica de cuatro de estas escalas en los
pacientes de nuestro entorno.

MATERIAL Y METODOS:

Realizamos un estudio observacional retrospectivo en un Hospital de Nivel |, desde 2010
hasta 2016. Se recogieron los datos de 458 pacientes que fueron intervenidos con sospecha
de AA. Serealiz6 un estudio descriptivo de los pacientes de la cohorte, en donde las variables
cuantitativas se expresaron con la mediana y Rango Intercuartilico (RIC) y las cualitativas
mediante nimero y porcentaje (N, %). Se calcularon las escalas de Alvarado, RIPASA (Raja
Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis Score), AIR (Appendicitis Inflammatory Response)
y AAS (Adult Apenddicitis Score) y se realizé un analisis mediante curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) calculando el Area Bajo la Curva (ABC) de dichas escalas.
Finalmente se comparé el ABC de todas las escalas.

RESULTADOS:

De los 458 pacientes, 404 (88,2%) tuvieron confirmacion histoldgica de AA. La mediana de
edad fue de 31 afos [18,0 — 48,0]. El 58,1% fueron varones (266). El ASA fue de 1 [1 - 2].
La tasa de complicaciones fue del (12,9%). El 94,5% (443) de las intervenciones fueron por
via laparoscopica, con una conversion del 2,7%. La escala de Alvarado tuvo ABC= 0,74 [0,67
— 0,80] p<0,001. La escala de RIPASA tuvo ABC= 0,63 [0,56 — 0,71] p<0,001. AIR y AAS
tuvieron ambas ABC=0,70 [0,62 — 0,78] p<0,001.

CONCLUSIONES:

En nuestra cohorte, la escala de Alvarado se muestra superior al resto de las escalas y se
constituye como un modelo aceptable para su uso en el Servicio de Urgencias. Las escalas
de probabilidad diagnéstica de apendicitis aguda son una herramienta util para diferenciar el
dolor abdominal de FID, que puede facilitar el trabajo en el diagnéstico de esta patologia y
ahorrar tiempo y pruebas innecesarias cuando los recursos son limitados.
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IX.6. Comunicacion péster:

“Apendicitis aguda en el anciano. ¢Es fiable su diagnéstico mediante
escalas de probabilidad?

XXI Congreso de la Asociacion de Cirujanos de Castilla y Leén (ACIRCAL)
que se celebrara en Segovia el 6 y el 7 de junio de 2019.

N° de Comunicacion: R-0075

ABSTRACT

OBJETIVOS:

Las escalas de probabilidad diagnéstica de apendicitis aguda (AA) fueron creadas en base
a pacientes jovenes, donde esta patologia es mas frecuente. No obstante, con el
envejecimiento poblacional, estda aumentando la tasa de AA en los ancianos. Es frecuente
en ellos un retraso en el diagnostico y un aumento de las complicaciones. El objetivo de este
estudio fue valorar la eficacia diagndstica de cuatro de estas escalas al ser aplicadas en los
pacientes mayores de 65 afios de nuestro entorno.

MATERIAL Y METODOS:

Realizamos un estudio observacional retrospectivo en un Hospital de Nivel |, desde 2010
hasta 2016. Se recogieron los datos de 458 pacientes que fueron intervenidos con sospecha
de AA. Se seleccionaron los pacientes con edades mayor o igual a 65 afos. Las variables
cuantitativas se expresaron con la mediana y Rango Intercuartilico (RIC) y las cualitativas
mediante nimero y porcentaje (N, %). Se calcularon las escalas de Alvarado, RIPASA (Raja
Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis Score), AIR (Appendicitis Inflammatory Response)
y AAS (Adult Apenddicitis Score) y se realizé un analisis mediante curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) calculando el Area Bajo la Curva (ABC) de dichas escalas.
Finalmente se comparé el ABC de todas las escalas.

RESULTADOS:

De los 458 pacientes a estudio, se seleccionaron 51 cuya edad era igual o superior a 65 afios
en el momento de la intervencién. La mediana de edad fue de 74 [69 — 79] y el 54,9% eran
varones. El ASA fue de 2 [2 — 3]. Se encontré AA complicada (perforada, gangrenada o con
plastrén) en 24 casos (47,1%). Existieron complicaciones postoperatorias en 14 pacientes
(27,5%). Ninguna de las escalas a estudio obtuvo significacion estadistica para predecir la
probabilidad de AA. El ABC de la escala de Alvarado fue ABC= 0,75 [0,52 — 0,98] NS. La
escala de RIPASA: ABC= 0,73 [0,47 — 0,98] NS. AIR tuvo su ABC= 0,69 [0,42 — 0,97] NS.
AAS tuvo ABC= 0,52 [0,13 — 0,92] NS.

CONCLUSIONES:

En nuestro estudio, ninguna de las escalas demostré ser adecuada. Se necesitarian nuevas
escalas adaptadas a este tipo de poblacion para poder predecir el diagndstico de apendicitis
aguda en mayores de 65 anos.
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IX.7. Comunicacion poster:

“El reto diagnostico de la apendicitis aguda en nifios. ¢;Son utiles las
escalas de probabilidad diagndstica?”

XXI Congreso de la Asociacion de Cirujanos de Castilla y Leén (ACIRCAL)
que se celebrara en Segovia el 6 y el 7 de junio de 2019.

N° de Comunicacion: R-0077

ABSTRACT

OBJETIVOS:

El diagnéstico de apendicitis aguda (AA) en los pacientes en edad pediatrica es un reto por las
dificultades que presenta tanto su anamnesis como su exploracion fisica. Es frecuente en estos
pacientes un retraso en el diagnéstico y un aumento de las complicaciones. La aplicacion de
escalas de probabilidad diagndstica podria ser de utilidad para el despistaje de AA. El objetivo
del trabajo fue evaluar la eficacia diagndstica de cuatro de estas escalas al ser aplicadas en los
pacientes en edad pediatrica de nuestra area.

MATERIAL Y METODOS:

Realizamos un estudio observacional retrospectivo en un Hospital de Nivel I, desde 2010 hasta
2016. Se recogieron los datos de 458 pacientes que fueron intervenidos con sospecha de AA.
Se seleccionaron los pacientes con edades menores o iguales a 14 afios. Las variables
cuantitativas se expresaron con la mediana y Rango Intercuartilico (RIC) y las cualitativas
mediante numero y porcentaje (N, %). Se calcularon las escalas de Alvarado, RIPASA (Raja
Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis Score), AIR (Appendicitis Inflammatory Response) y
AAS (Adult Apenddicitis Score) y se realizé un analisis mediante curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) calculando el Area Bajo la Curva (ABC) de dichas escalas. Finalmente
se comparo el ABC de todas las escalas.

RESULTADOS:

De los 458 pacientes a estudio, se seleccionaron 83 cuya edad era igual o menor a 14 afios en
el momento de la intervenciéon. La mediana de edad fue de 11 [10 — 13] y 60 el 72,3% eran
varones. Se realizd apendicectomia laparoscoépica en 72 pacientes (86,7%), con 1 conversién a
cirugia abierta (1,2%). Se observd AA complicada (perforada, gangrenada o con plastrén) en 8
pacientes (9,6%). En 10 pacientes (12,0%) existieron complicaciones postoperatorias y en 1 de
ellos se tuvo que realizar reintervencion quirurgica (1,2% del total de pacientes). Ninguna de las
escalas a estudio obtuvo significacion estadistica para predecir la probabilidad de AA. EI ABC de
la escala de Alvarado fue ABC= 0,58 [0,42 — 0,75] NS. La escala de RIPASA: ABC= 0,56 [0,36
—0,76] NS. AIR tuvo su ABC= 0,61 [0,42 — 0,81] NS. AAS tuvo ABC= 0,64 [0,48 — 0,80] NS.

CONCLUSIONES:

Ninguna de las escalas en el estudio demostré ser adecuada para predecir el diagnostico de
apendicitis aguda en niflos. Son necesarias nuevas escalas que eliminen los items subjetivos
tanto de la exploracion como de la anamnesis sustituyéndolos por parametros mas objetivos.
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